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Elnleitimg. 

MorgagnTs  Glaubensbekenntniss :  »Textura  obscura,  obscuriores 
iuiictioiies,morbi  obscurissimi«  hat  auch  heute  noch  in  der  Neuro-Patho- 
logie  und  -Physiologie  volle  Geltung ,  und  macht  gleichzeitig  die  Ab- 
handlung derjenigen  neuropathischen  Störungen  in  einem  gesonderten 
Abschnitte  noth wendig,  die  wir  als  »functionelle  Nervenkrankheiten«  zu 
bezeichnen  pflegen.  Es  sind  dies  Störungen ,  deren  Wesen  uns  unbe- 
kannt, f&r  die  wir  eine  materielle  nervöse  Venlnderung  als  causa  essen- 
tialis  nicht  nachzuweisen  im  Stande  sind ,  trotzdem  wir  für  die  Mehr- 
zahl derselben  annehmen ,  dass  eine  solche  zu  Grunde  liegt.  Allein  so 
lange  wir  eine  systematische  Gruppirung  und  Classificirung  der  Ner- 
venkrankheiten nach  rein  anatomischem  Princip  nicht  herzustellen 
vermögen ,  müssen  wir  aus  praktischen  Gründen  da,  wo  die  Functions- 
storung  die  einzige  und  jedenfalls  hervo  rstechendste  Erank- 
heitsausserung  ist,  so  dass  dieselbe  als  selbständige  Krankheit  imponirt, 
das  functionelle  Eintheilungsprincip  aufrecht  halten. 

Abgesehen  davon,  dass  der  Werth  der  Beurtheilung  feinerer  histo- 
logischen und  parenchymatösen  Veränderungen  gerade  der  Centralner- 
venapparate  mit  unsem  heutigen  Hülfsmitteln  nur  ein  sehr  bedingter 
sein  kann,  sind  mancherlei  Befunde  der  pathologischen  Anatomie  (z.  B. 
beim  Tetanus,  Epilepsie,  Chorea)  nur  mit  grosser  Reserve  aufeuneh- 
men,  wenn  sie  zu  einem  Schluss  über  dasWesen  und  den  Sitz  der 
fraglichen  Störung  berechtigen  sollen.  Wenn  irgendwo  in  der  Medicin, 
so  hat  sich  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Neuropathologie  gezeigt, 
dass  ans  der  Hand  der  pathologischen  Anatomie  allein ,  trotz  nennens- 
werther  Resultate,  die  sie  durch  verbesserte  Untersuchungsmethoden 
erzielt,  nicht  alles  Ueil  zu  erwarten  ist.  Es  spielen  sich  eben  in  der 
That  an  den  Nerven  noch  ganz  andere  Processe  ab,  als  die  mit  den  Augen 
zu  sehen  und  mit  den  Händen  zu  greifen  sind.  Die  Neurosen  sind  aus 
der  Neuropathologie  trotz  aller  Portschritte  der  pathologischen  Ana- 
tomie nicht  verschwunden  und  werden  daraus  auch  niemals  ver- 
sehwinden, wenn  auch  ihr  Gebiet  wesentlich  begrenzter  wird.     Wollen 
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wir  die  Kluft,  die  hier  zwischen  Materie  und  Thatigkeit  existirt,  über- 
brücken, und  uns  einen  Einblick  verschaffen  in  die  Wesenheit  der  soge- 
nannten functionellen  Nervenkrankheiten ,  so  kann  es  nur  geschehen, 
wenn  wir  neben  der  pathologischen  Anatomie  (und  Chemie)  die  klini- 
sche Beobachtung  und  namentlich  die  Experimentalphysiolo- 
g  i  e ,  welche  letztere  vor  Allem  wieder  in  der  Neuzeit  (auch  durch  Be- 
gründung einer  Topik  der  Gehirnfunction  und  Functionsstörungen  u. 
s.  w.)  unsere  Kenntniss  wesentlich  gefordert  und  manche  Errungen- 
schaft au&uweisen  hat  (Eclampsie,  Epilepsie,  Chorea),  als  Hauptpfeiler 
unseres  üntersuchens,  Prüfsteine  unseres  Wissens  und  Regulatoren  un- 
seres Handelns  anerkennen. 

Wir  werden  daher  in  dem  folgenden  Abschnitt  bestrebt  sein ,  bei 
jeder  Erankheitsform  allen  drei  Factoren  gerecht  zu  werden,  gleich- 
zeitig aber  genetisch  verfahren,  indem  wir  den  functionellen  Eigenthüm- 
lichkeiten  des  Nervensystems  in  den  ersten  Jahreu  der  Kindheit ,  ab- 
gesehen von  der  anatomischen  Entwicklung  desselben  und  der 
allmählichen  Ausbildung  der  psychischen  und  physischen 
Aeusserungen  Rechnung  tragen.  Wir  werden  hierbei  einmal  viel- 
leicht die  üeberzeugung  gewinnen,  dass  eine  Anzahl  scheinbar  differen- 
ter  Neurosen  nur  graduelle  Verschiedenheiten  desselben  Grundprocesses 
sind ,  sich  nur  nach  der  Entwicklungsstufe  des  Kindes  und  den  physio- 
logischen Eigenthümlichkeiten  des  Nervensystems  innerhalb  derselben 
nur  phänomenal  verschieden  nüanciren ,  ohne  jedesmal  besondere  ma- 
terielle Erklärungsgründe  zu  benöthigen,  andrerseits  werden  wir  sehen, 
dass  eben  mit  gewissen  Jahren  gewisse  Neurosen  besonders  häufig  in 
die  Erscheinung  treten,  weil  eben  gewisse  Functionsstörungen  des  Ner- 
vensystems mit  gewissen  Entwicklungsperioden  des  Centralapparats 
beim  Kinde  auf  das  Innigste  verknüpft  sind.  So  ist  es  z.  E.  nichts 
Willkürliches,  dass  der  Tetanus  gerade  bei  Neugeborenen,  die  Eclampsie 
gerade  in  der  Säuglingsperiode ,  die  Chorea  mit  dem  Abschluss  der  Ge- 
hirnentwicklung um  das  7te  Lebensjahr,  die  Epilepsie  zur  Zeit  der  Pu- 
bertät ganz  besonders  in  den  Vordergrund  treten.  Das  Alles  ist 
es,  was  die  functionellen  Nervenkrankheiten  der  Kinder  besonders  cha- 
racterisirt,  danach  müssen  wir  zum  grossen  Theil  die  Art  und  Form, 
wie  sie  in  die  Erscheinung  treten,  den  Verlauf  und  Ausgang  —  die  Vor- 
hersage und  Behandlung  beurtheilen ,  und  darauf  werden  wir  daher  bei 
der  Bearbeitung  der  einzelnen  Abschnitte  besonders  zu  achten  haben, 
wenn  wir  dem  Praktiker  ein  richtiger  Führer  sein  wollen. 
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A.  Motorische  Störnngen. 

Die  Neurosen  des  Bewegungsapparates ,  Anomalien  der  Function 
innerhalb  der  centrifugalen  Nerven- Apparate  im  weitesten  Sinne,  bil- 
den im  Kindesalter  die  an  Zahl  und  Häufigkeit  bei  weitem  umfang- 
reichste Gruppe  der  functionellen  Nervenkrankheiten  überhaupt  und 
treten  namentlich  in  der  ersten  Lebensepoche  (premi^re  enfance),  Saug- 
lingsperiode,  den  Störungen  der  sensiblen  Sphäre  gegenüber  ganz  be- 
sonders in  den  Vordergrund.  Der  allgemeine  Charakter  der  Störungen 
ist  entweder  ein  irritativer  (Hyperkinese)  oder  ein  depressiver  (Akinese). 
Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  den  ersteren : 

a.  Hyperkinesen. 

Hier  handelt  es  sich  um  gesteigerte  motorische  Functionen  ,  die  je 
nach  den  Angriffspunkten  innerhalb  der  motorischen  Apparate  sowohl 
auf  den  bewussten  Willensreiz ,  als  auf  Reflexreiz  (und  auf  automati- 
schen Bewegungsreiz)  in  verschiedener  Gestaltung  (meist  als  Krämpfe) 
in  die  Erscheinung  treten.  Wir  werden  gleich  sehen ,  dass  es  in  der 
anatomisch -physiologischen  Entwicklung  des  Centralnervenapparates 
begründet  ist,  wenn  wir  in  der  ersten  Zeit  es  meist  mit  Reflexkrämpfen 
zn  thun  haben,  bei  denen  es  sich  um  directe  üebertragung  centripetaler 
Erregung  auf  centrifugale  Bahnen  ohne  Mitwirkung  des  Willens  han- 
delt, dass  dagegen  jene  Formen,  bei  denen  es  sich  mit  um  Erregungen 
des  Willensapparats  handelt,  erst  im  späten  Kindesalter  besonders  her- 
Tortreten.  Ich  habe  nemlich  darzulegen  versucht,  dass  sämmtliche  mo- 
torischen Lebensäusserungen  *)  der  Neugeborenen  auf  unbewusster  Em- 
pfindung und  unbewusster  Handlung  basirten ,  dass  das  Grosshim  als 
i^lenorgan,  als  Organ  des  Willens  (und  der  Intelligenz)  bei  Neugebo- 
renen wahrscheinlich  noch  vollständig  ausser  Function  sei ,  und  habe 
bewiesen  durch  den  Nachweis  von  der  Abwesenheit  sämmtlicher  psy- 
chomotorischen Rindencentren,  sowie  durch  die  Versuche  der  Abtragung 
der  Hemisphären  beim  neugeborenen  Thier  —  wodurch  an  den  Beweg- 
QDgsäusserungen  derselben  nichts  geändert  wird  — ,  dass  wenigstens 
die  W  i  1 1  e  n  8  b  e  w  e  g  u  n  g  e  n  d.  h.  die  Bewegungen,  die  von  der  Rin- 
denschicht der  Grosshirnhemisphären  ausgelost  werden ,  dem  Neuge- 
borenen noch  vollständig  fehlen  *^).    Dadurch  wird  es  erklärlich ,  dass 


•)  Uebcr  die  Functionen  des  Grosshirns  der  Neugeborenen.  Jahrb.  für  Kin- 
derheilk  Nr.  X,  IX  p.  106—148.  Centralbl.  der  med.  Wissenschaft.  1875.  Nr.  14 
11876  Nr.  23). 

**)  Meynert  hat  nachgewiesen,  dass  die  Bewegungen  der  gesammten  Kör- 
penauaculatur  in  zweifacher  Art  im  Hirnschenkel  vertreten  sind,  je  nachdem 
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bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  in  den  ersten  Lebensmonaten  die 
Krämpfe  meist  rein  reflectorischer  Natur  sein  müssen,  und  zweitens, 
diiss  der  Säugling  in  der  Tbat  jene  ihm  stets  aufoctroirte  —  aber 
auch  gänzlich  falsch  gedeutete  —  »erhöh  te  Reflexdis- 
positionc  —  Neigung  zu  Krämpfen  —  (Spasmophilie)  besitzen  muss 
—  weil  eben  das  Gehirn  noch  willenlos  auch  durch  den  Willen  noch 
nicht  reflexhemmend  zu  wirken  im  Stande  ist.  Diese  Anschauung  ge- 
wann noch  mehr  Halt  dadurch ,  dass  ich  fernerhin  nachwies  *) ,  dass 
auch  die  übrigen  im  Säugethierhim  nachgewiesenen  Hemmung s- 
centren  (Setzchenow- Simonoff),  die  übrigens  mit  den  Centren 
der  Wilikürbewegungen ,  d.  h.  mit  den  Hemmungscentren  des  Seelen- 
organs zu  identificiren  seien  —  ebenfalls  beim  Neugeborenen 
noch  n  ich  t  existiren,  dass  somit  in  der  That  keinerlei  Erregungen  vom 
Gehirn  den  Rücken  mar  ksganglien  zuströmen  könnten ,  die  die  Erreg- 
barkeit für  die  sich  in  ihnen  abspielenden  Reflexacte  zu  hemmen  im 
Stande  wären.  Ferner  gewinnen  wir  daraus  sowohl,  als  auch  aus  den 
weiteren  Experimenten  *'^) ,  wonach  i  c  h  auch  im  Rückenmark  beim 
Neugeborenen  keine  Reflex-hemmenden  Vorrichtungen  nachzuweisen  im 
Stande  war ,  während  solche  bei  ausgewachsenen  Thieren  von  Goltz, 
Nothnagel,  Lewis son  aufgefunden  wurden ,  —  eine  Vorstellung, 
warum  bei  der  »erhöhten  Reflex-Disposition«  die  clonischeu  Krämpfe 
sich  beim  Säugling  so  häufig  paaren  mit  tonischen ,  weil  eben  bei  dem 
Mangel  an  Hemmungsvorrichtuugen  der  Reiz  auch  keine  Widerstände 
in  der  grauen  Substanz  zu  überwinden  hat  und  unbehelligt  durch  die 
Ganglienzellen  zu  den  motorischen  Bahnen  gelangt.    Wenn  ich  femer- 


die  Faserzüge  die  Uirnscbenkelha  übe  oder  den  Hirnschenkelfuss 
passiren.  Die  FaRern  der  Hirnschenkelhaube  entspringen  nämlich  aus 
Vierhögel  und  Sehhügel,  —  die  durch  centripetjfle  Fasern  mit  einer  Sinnesober- 
fläche in  Verbindung  stehen  —  also  präformirte  Reflexapparate  sind.  Die  durch 
sie  vermittelten  Bewegungen  haben  also  mit  dem  Grosshirn  (Willen,  Bewusst- 
sein)  nichts  zu  thun  (Bahn  der  Reflexbewegungen).  Der  Hirnschenkelfuss 
hingegen  entspringt  aus  Linsenkorn  und  Streifenhügel,  die  die  von  der  Gross- 
himrindc  kommenden  Faserzüge  aufnehmen  (Bahn  der  Willensbewegungen). 
Beide  Bahnen  sind  peripher  wie  central  nothgedrungen  verknüpft,  damit  sich 
aus  dem  »(Geleit  der  Bewegungsempfindungen  Bewegungsvorstellungen  entwickeln 
können« ,  die  sich  als  Bewegungsimpulse  auf  der  centrifugalen  Bahn  von  der 
Rinde  aus  durch  Streifenhügel  und  Hirnschenkelfuss  geltend  machen  können. 
Die  Thatsache  nun,  dass  der  Hirnschenkelfuss  im  Gegensatz  zur  Haube  nur 
ein  schmaler  Streif  bei  einem  Neugeborenen  oder  einige  Wochen  alten  Kinde, 
noch  unentwickelt,  noch  grau  statt  weiss  (zum  grössten  Theil)  ist,  weil  haupt- 
sächlich  das  Mark  seiner  Fasern  noch  nicht  vorhanden,  seine  Breite  und  Mäch- 
tigkeit allmählich  zunimmt  (proportional  dem  Vorstellungsleben)  —  zeigt  bei 
einiger  Ueberlegung,  dass  sich  mit  dem  anatomischen  Befund  das  Resultat  des 
physiologischen  Experiments  deckt. 

♦)  lieber  das  Hemmungsnervensystem   der  Neugeborenen.    Jahrb.   f.  Kin- 
derh.  Nr.  X.  XI.  H.  1.  p.  lol  seq. 
♦♦)  a.  a.  0.  p.  104.  105. 
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hin  nachwies,  dass  die  Erregbarkeit  der  motorischen  und  sensibeln  Ner- 
ven der  Neugebomen  für  den  electrischen  Reiz  fast  =  0  ist ,  zum  we- 
nigsten Tiel  geringer  als  späterhin  und  von  der  Geburt  an  zuninunt, 
dass  der  gereizte  Muskel  länger  im  Maximum  seiner  Contraction  ver- 
harrt, seine  Wiederausdehnung  langsamer  erfolgt  und  bei  einer  weit  ge- 
ringern Reizfrequenz  in  Folge  dessen  sich  das  Myogramm  als  ein  teta- 
nisches  erweisen  muss  (schon  bei  18  Strom  Unterbrechungen,  statt  bei 
70  in  1'"  bei  Erwachsenen) ,  so  haben  wir  auch  hierin  eine  geeignete 
Erklärung  für  das  häufige  Zustandekommen  tonischer  Krämpfe  resp. 
Hinzugesellen  derselben  zu  clonischen.  Schon  das  kennzeichnet  es  zur 
Genüge,  dass  zwischen  clonischen  und  tonischen  Krämpfen  nur  graduelle 
Differenzen  bestehen.  Näheres  darüber  später  (vergl.  Tetanus  neonato- 
rum). Endlich  ist  es  begreiflich,  dass  in  der  ersten  Lebenszeit  die  Beweg- 
ungen uncoordinirte  sein  müssen ,  und  dass  die  pathologischen  Mitbe- 
wegungen, wie  sie  die  Chorea  kennzeichnen,  wo  Centralisation  und  Iso- 
lation der  Willenseinflüsse  gestört  sind  oder  wenigstens  eine  Irradiation 
des  Willensimpulses  auf  benachbarte  Bahnen  erfolgt,  so  dass  mehr  oder 
weniger  sammtliche  willkürlichen  Muskeln  mit  in  Action  gerathen,  ge- 
rade zu  einer  Lebenszeit  auftreten ,  wo  das  Centralnervensystem ,  Ge- 
hirn (Sömmering)  seiner  anatomischen  und  physiologischen  Ent- 
wicklung nach  gerade  im  Abschluss  begriffen  ist.  — 

Man  unterscheidet  nun  gewöhnlich  nach  der  Erscheinungsweise, 
nach  dem  Rhythmus  zwei  grössere  Hauptgruppen  von  Krämpfen: 
»clonische«  ,  wo  Contraction  und  Erschlaffung  der  Muskeln  in  rascher 
Aufeinanderfolge  abwechseln,  und  »tonische« ,  wo  die  Verkürzungen  so 
rasch  aufeinanderfolgen ,  dass  dem  Muskel  nicht  Zeit  gelassen  ist ,  zwi- 
schen den  einzelnen  Contractionen  zu  erschlaffen ,  und  somit  trotz  der 
Discontinuirlichkeit  für  das  Auge  eine  continuirliche  Verkürzung  er- 
folgt. Wir  haben  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  wesentlich  beide 
Formen  identisch  sind,  dass  es  sich  nicht  um  qualitative,  sondern  quan- 
titative, graduelle  Verschiedenheiten  handelt,  wovon  man  sich  am 
besten  überzeugen  kann  bei  Neugeborenen ,  bei  denen  die  clonischen 
Krämpfe  eigentlich  immer  mit  tonischen  gepaart  seien.  Nach  der  A  n- 
zahl  der  ergriffenen  Theile,  resp.  nach  der  Räumlichkeit 
unterscheidet  man  ferner  partielle  und  allgemeine,  circum- 
scripte  und  diffuse  Krämpfe.  Der  Repräsentant  der  allgemeinen 
clonischen  Krämpfe  ist  die  Eclanipsie ,  der  tonischen  der  Tetanus.  Zu 
letzteren  (mehr  circurascripten)  gehört  die  Tetanie  (Contractur),  Cram- 
pus,  zu  ersteren  Spasmus,  Tremor  *).     Unterarten  und  üebergangsfor- 

*)  Zu  den  leichtesten  und  einfachsten  diffusen  clonischen  Krampfformen 
moss  das  »Zittern«  gerechnet  werden. 
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men  zwischen  donischeii  und  tonischen  Krämpfen  sind  mannig&che; 
es  gehört  dahin  z.  E.  die  Katalepsie  und  Chorea.  Bei  ersterer  handelt 
es  sich  um  einen  gleichmässigen  Contractionszustand  der  Muskeln  mitt- 
leren Grades  (wächserne  Biegsamkeit),  bei  letzterer  um  krampfhafte  die 
intendirten  Motionen  begleitende  Mitbewegungen.  Nach  dem  Aus- 
gangspunkt d.  h.  dem  Angriffspunkt  des  Reizes  unterscheiden 
wir  centrale  (cerebrale,  spinale)  und  periphere  Krämpfe,  oder 
nach  dem  Ort  der  Reizung  directeund  indirecte.  Die  direc- 
ten  Krämpfe  kommen  durch  das  Angreifen  des  Reizes  an  irgend  wel- 
chem Theil  des  motorischen  Apparates  zu  Stande ,  —  von  den  motori- 
schen Endplatten  begonnen,  durch  die  Leitungsbahnen  hindurch  zu  den 
motorischen  (Reflex-)  Centren  im  Gehirn  und  Rückenmark  (Nothna- 
gel: Krampfcentrura ,  pons),  die  indirecten  Krämpfe  bedürfen  der  Ver- 
mittlung der  grauen  Substanz.  Man  kann  demnach  auch  unterscheiden 
primäre  oder  idiopathische  und  secundäre  oder  deutero- 
pathische.  Letztere  sind  sympathisch  oder  symptoma- 
tisch. 

Nach  der  Chronologie  und  Dauer  spricht  man  von  perio- 
dischen-typischen  und  nicht  periodischen -atypischen, 
von  acuten  und  chronischen  Krämpfen.  Was  die  Ursachen  an- 
langt, so  ist  schon  Ton  der  »Reflezdispositionc  oben  gesprochen. 

Die  näheren  veranlassenden  Ursachen  der  Krämpfe,  sowie  die 
Symptome ,  die  sich  in  allgemeinen  Zügen  kaum  wiedergeben  lassen, 
werden  wir  mit  den  begleitenden  Folgeerscheinungen  besser  bei  den 
einzelnen  Formen  besprechen.  Wir  werden  zunächst  die  mehr  diffusen 
Krampfformen  (Eclampsie,  Epilepsie,  Tetanus,  Tetanie,  Chorea)  ab- 
handeln und  diesen  die  mehr  circumscripten  auf  einen  Nerven  oder 
Muskel  resp.  auf  eine  Gruppe  derselben  beschränkten  Krämpfe  folgen 
lassen,  —  sofern  sie  nicht  von  materiellen  Veränderun- 
gen innerhalb  des  Gehirns  und  Rückenmarks  abhängig  —  oder  aus 
practischen  Gründen  einer  anderen  Specialdisciplin  zu- 
ertheilt  sind. 
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I.  Diffuse  (cerebrale,  spinale)  Krämpfe. 

I.  Eclampsie. 

Eclampsia  infantum. 
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Geschichtliches.    Definition.     Eintheilung. 

Die  Eclampsie,  die  bei  weitem  häufigste  und  verbreitetste  functio- 
nelle  Störung  im  Kindesalter  überhaupt ,  spielt  durch  ihr  imponirendes 
gefahrliches  und  die  Umgebung  beängstigendes  Auftreten  für  den  prac- 
tischen  Arzt  gerade,  da  derselbe  genöthigt  ist,  oft  ohne  dass  er  sich  eine 
richtige  Erkenntniss  über  die  Entstehung  des  Anfalls  gleich  verschaffen 
konnte,  schnell  und  energisch  zu  handeln,  eine  so  bedeutungsvolle  Rolle, 
dass  es  doppelt  wichtig  erscheinen  muss ,  eine  möglichst  einfache  über- 
sichtliche einheitliche  Zusammenstellung  zu  erlangen ,  auf  Grund  wel- 
cher der  Schlüssel  zu  einer  richtigen  causalen  Erkenntniss  wie  Erfolg 
versprechenden  rationellen  Behandlungsweise  der  einzelnen  Formen  der 
Eclampsie  gegeben  ist.  Zu  diesem  Zwecke  müssen  wir  uns  zunächst  über 
den  Begriff  »Eclampsie«  verständigen. 

Als  Synonyma  nemlich  hierfür  sind  gewöhnlich  mit  mehr  oder  we- 
niger Recht  im  Gebrauch:  Gonvulsiones  spasmi  diffus,  clo- 
nici,  motus  convulsivi,  Epilepsia  acuta  infantilis, 
allgemeine  Krämpfe,  Wechsel -Schüttelkrämpfe,  schla- 
gender Jammer,  Unglück,  Gichter,  Fraisen,  Fraiss, 
Gefraisch  u.  s.  w.  Man  versteht  darunter  mehr  oder  weniger  all- 
gemeine clonische  Con  vulsion  en ,  die  unabhängig  sind  von 
einer  materiellen  Erkrankung  des  Gen  tral  nervensy- 
stems,  und  bei  dimen  das  Bewusstsein  nicht  vollständig  erhalten  ist. 
So  wenigstens  definirten  ungefähr  Sauvages  und  P.  Frank, 
Schmalz,  Capuron  undBaumes.  Einige  legten  den  Hauptwerth 
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dabei  auf  das  Elssentielle  der  Convulsionen,  wie  z«  K  H  off  mann ,  an- 
dere hinwiederum  auf  das  vollständige  Erloschensein  des  Bewusstseins, 
wie  Jahn  und  Wendt.  Duges,  Duclos,  PepaToine,  Guer- 
saut  und  Blache  trennten  die  Eclampsie  in  essentielle ,  symptoma- 
tische und  sympathische,  ebenso  Jörg,  Henke,  Meissner,  Rilliet 
^und  Barthez,  Bouchut,  West.  —  Ozannam  warder  erste, 
der  die  Eclampsie  als  eine  Krankheit  »sui  generis«  behandeln  und  sie 
als  etwas  essentielles  von  den  allgemeinen  clonischen  symptomatischen 
und  sympathischen  Convulsionen,  namentlich  im  Gegensatz  zu  Brä- 
chet, getrennt  wissen  wollte,  und  für  sie  auch  bestimmte  anato- 
mische Veränderungen  annahm.  Hasse  trennte  ebenfalls  alle  die- 
jenigen Convulsionen  von  der  Eclampsie ,  die  als  Symptome  grob  ana- 
tomischer Veränderungen  des  Gehirns  auftreten,  selbst  wenn  sie  in 
ihren  Erscheinungen  dem  eclamptischen  und  epileptischen  Anfall  voll- 
ständig glichen.  Steiner  versteht  unter  Eclampsie  alle  jene  cloni- 
schen und  tonischen  bald  nur  über  wenige ,  bald  über  zahlreiche  will- 
kürliche Muskeln  ausgebreitete  Krämpfe ,  bei  denen  das  Bewusstsein 
mehr  oder  minder  gestört  ist.  Er  theilt  sie  in  directe  (idiopathische) 
und  indirecte  (symptomatische,  reflectirte)  ein. 

Aehnlich  Gerhardt;  er  handelt  Eclampsie  gemeinsam  mit  Con- 
vulsionen oder  Fraisen  ab  und  bezeichnet  die  eclamptischen  Anfalle  als 
solche  allgemeinen  clonischen  Krämpfe ,  die  mit  Bewusstlosigkeit  ver- 
bunden, den  Charakter  der  epileptiformen  Krämpfe  tragen,  jedoch  ver- 
einzelt  auftreten,  ohne  eine  fortlaufende  Reihe  zu 
bilden.  Er  kennt  eine  primäre  oder  idiopathische  und  eine  secundäre 
oder  symptomatische  und  sympathische  Eclampsie ,  je  nachdem  es  sich 
um  ein  bis  zum  Anfall  ganz  gesundes  Kind  handelt ,  der  Anfall  im  Zu- 
sammenhang mit  anderen  Krankheiten  auftritt  oder  als  Folge  einer 
Gehirna£Fection  zu  betrachten  ist.  Nothnagel  endlich  erkennt  nur 
eine  Eclampsia  idiopathica  an,  die  ein  selbstständiges 
acutes  Leiden  darstellt,  unabhängig  von  irgendwelcher  Organerkran- 
kung oder  acuten  fieberhaften  Krankheit  etc.,  und  bei  der  meist  auf  dem 
Wege  der  Reflexerregung  dieselben  Vorgänge  stattfinden ,  derselbe  Me- 
chanismus für  die  Entstehung  der  Paroxysmen  sich  abspielt ,  wie  bei 
dem  epileptischen  Anfall  selbst.  Alle  übrigen  Formen  der  Eclampsie 
will  er  als  epileptiforme  Anfälle  oder  »allgemeine  Krämpfe«  bezeichnet 
und  von  der  Eclampsie  xai'  ^{ox^jv  getrennt  wissen.  Wir  sind  der 
Meinung ,  dass  Nothnagel  darin  zu  weit  geht ,  wir  wären  dann  eben 
so  berechtigt,  den  Ausdruck  Eclampsia  infantum  überhaupt  ganz  zu 
streichen.  Gerade  nämlich  die  Stellung  der  idiopathischen  Eclampsie 
ist  in  der  Nosologie  gewiss  nur  eine  temporäre  und  wird  dereinst  ent- 
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weder  ihr  Unterkommen  unter  die  Ecl.  sympathica  oder  symptoma- 
tica  finden  oder  in  die  Epilepsia  aufgehen  (cfr.  Epilepsie).  Wir  kön- 
nen uns  auch  nicht  entschliessen ,  im  Dem  nie 'sehen  Sinne  eine 
chronische  idiopathische  Eclampsie  gelten  zu  lassen ,  denn  ist  die  idio- 
pathische essentielle  Form  chronisch  habituell ,  so  handelt  es  sich  nicht 
um  Eclampsie  sondern  um  Epilepsie;  wenigstens  können  wir  die  bisher 
gegebenen  unterschiede  nicht  für  stichhaltig  erklären.  Uebrigens 
rechnet  Nothnagel  zu  seiner  idiopathischen  Eclampsie  die  »Zahn- 
krampfe«  und  »Wurmkrämpfe«,  die  »Krämpfe  ex  indigestione  etc.« ,  in 
solchen  Fallen  handelt  es  sich  aber  gewiss  stets  um  eine  Erkrankung 
des  Digestionstractus.  Der  Zahn,  der  Wurm  u.  s.  w.,  als  solche  allein, 
machen  wahrscheinlich  nicht  die  Eclampsie ,  sondern  diese  und  die  mit 
ihnen  einhergehenden  oder  durch  sie  hervorgebrachten  Veränderungen 
auf  der  Schleimhaut  des  Digestionstractus  etc.  etc. ;  wir  werden  später 
noch  naher  darauf  einzugehen  haben.  Jedenfalls  halten  wir  im  We- 
sentlichen an  der  oben  angegebenen  Definition  fest,  und  bezeichnen  mit 
Eclampsie  diejenigen  mehr  allgemeinen  clonisch  en  (clon. 
tonischen)  epil  eptiformen  acuten  Erampfanfälle,  die 
unabhängig  sind  Ton  materiellen  Veränderungen  in- 
nerhalb des  Gentraineryensystems,  Ton  transitorischen 
Ursachen  erregt,  mit  diesen  verschwinden  und  entweder 
i  n  d  i  r  e  c  t  von  Nerven  aus  (auf  dem  Wege  des  Reflexes)  oder  d  i  r  e  c  t 
vom  Blut  aus  (Einwirkung  von  Girculationsanomalien)  erregt,  mit 
mehr  oder  weniger  vollständiger  Bewusstlosigkeit  in 
die  Erscheinung  treten. 

Wir  glauben  demgemäss  dem  practischen  Bedürfhiss  und  der  üeber- 
sichtlichkeit  halber 

eine  Eclampsia  idiopathica  (essent ialis) 
Eclampsia  deuteropathica 
.  a.  sympathica  (reflectoria) 
b.  haematogenes 
unterscheiden  zu  dürfen.  Die  Eclampsia  symptomathica  werden  wir  nur 
insofern  berücksichtigen ,  als  sie  differentialdiagnostisch  von  Interesse 
ist,  müssen  im  Uebrigen  auf  die  Abschnitte  der  Krankheiten  des  Ge- 
hirns und  Rückenmarks  verweisen. 

Auch  diese  von  mir  angegebene  Eüntheilung ,  der  wir  folgen  wer- 
den ,  entspricht  nicht  vollständig  der  Sache  und  dem  Bedürfniss ,  denn 
wir  werden  sehr  oft  in  Verlegenheit  gerathen ,  welcher  allgemeinen 
Gruppe  wir  den  einzelnen  concreten  Fall  zuweisen  sollen ,  da  oft  ge- 
mischte Ursachen  zu  gleicher  Zeit  einwirken  und  oft  die  Eclampsie 
deshalb  nicht  ausschliesslich  auf  eine  Veranlassung  zurückgeführt 
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losigkeit  gewöhnlich  eine  Tollstandige,  bei  kleineren  Sondern  ist  dar- 
fiber  schwer  ein  sicherer  Änfschloss  zn  erhalteOi  wiewohl  das  Verhalten 
der  Papille,  die  Reactionslosigkeit  anf  SchmerzeindrQcke,  Znmfe  da- 
fiir  sprechen.  Das  Gesicht  schwillt  gewöhnlich  an ,  ist  roth  oder  blass, 
die  Fontanelle  bei  Säuglingen  dem  entsprechend  henrorgetrieben,  pol- 
sirend ,  oder  selten  abgeflacht  nnd  eingesunken  ,  die  Carotiden  haofig 
klopfend.  Spater  wird  das  Gesicht  cyanotisch,  die  Augenlider  bewegen 
sich  lebhaft  im  Krampf ,  schnellen  auf  und  zu,  die  Nasenflügel  beben, 
sind  namentlich  bei  grosser  Heftigkeit  des  Anfi&Us  wie  bei  hochgradiger 
Dyspnoe  nach  rfickwarts  gezogen ,  wodurch  die  Nase  spitz ,  scharf  mar- 
kirt  ist  und  das  Durchstreifen  der  Luft  ein  zischendes  Geräusch  henror- 
bringt.  Das  Ohr  ist  unempfindlich  gegen  jedweden  Schalleindruck,  die 
Gesichtsmuskeln  zucken  lebhaft ,  namentlich  die  um  den  Mund  gele- 
genen, der  Mundwinkel  wird  ruckweise  nach  oben  oder  abwärts,  am 
häufigsten  nach  auswärts  gezogen.  Der  Mund  ist  mit  Schleim  oder 
Schaum  bedeckt,  die  Lippen  werden  allmählich  blau,  sind  fest  an  den 
Kiefer  gepresst.  Der  Unterkiefer  ist  in  schnappenden  Bewegnngen, 
oft  besteht  Trismus ,  so  dass  es  nur  mit  Gewalt  gelingt  den  Kiefer  zu 
öffiien.  Aeltere  Kinder  knirschen  mit  den  ^hnen  und  lassen  in  Folge 
der  behinderten  Respiration  nnd  der  Schleimanhaufung  in  der  Mund- 
höhle ein  eigenthOmliches  Röcheln  und  >Grurgeln<  hören,  was  noch 
durch  die  merkwQrdigen  Bewegungen  der  Zunge,  die  sich  zusammen- 
rollt, zwischen  die  Zahnreihen  schiebt,  an  den  Gaumen  presst  oder  ge- 
waltsam henrorgestossen  wird ,  vermehrt  ist.  Hals-  und  Brustmuskeln 
sind  betheiligt,  Schlnndmuskeln  contrahirt.  Nahrungaufhahme  unmög- 
lich. Mit  dem  Kopf  werden  Schüttel-  und  Pendelbewegungen  ausge- 
f&hrt,  zuweilen  ist  derselbe  nach  rflckwarts  stark  gebeugt,  nicht  jedoch, 
wie  Ozanam  fälschlich  angiebt,  immer.  Zuweilen  ist  das  Zwerchfell 
in  Mitleidenschaft  gezogen  —  was  besonders  gefährlich  ist.  Am  heftig- 
sten und  immer  sind  die  Kxtremitaten  in  Action.  Die  Arme  vollfBhren 
schlagende,  stossende,  drehende  Bew^ungen  bald  ruckweiie  nnryth- 
misch,  bald  mehr  in  regelmassigem  Tempo,  sie  gerathen  in  gewaltsame 
Streckung  oder  Beugung.  Bald  präyalirt  die  eine  bald  die  andere  Seite, 
zuweilen  beschrankt  sich  der  Krampf  auf  eine  Seite.  Der  Unterarm  iat 
gegen  den  Oberarm  gebeugt ,  die  Hände  sind  nach  der  Ulnarseite  in 
Pronation  gestellt ,  oft  bedeutend  flectirt.  Bei  älteren  Kindern  sind  die 
Contractionen  rein  donische,  j  e  jünger  das  Kind,  um  so  mehr 
sind  den  clonischen  Krämpfen  tonische  beigemischt, 
bei  Neugeborenen  fehlen  dieselben  nie,  so  dass  sich  die 
Eclampsie  zu  einem  vollständigen  Tetanus  gestalten  kann.  Die  Finger 
sind  zur  Faust  geballt  oder  gespreizt,  gewöhnlich  drücken  die  Mittel- 
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finger  den  Danmen  fest  in  die  Hohlhand ,  wie  Ton  einigen  angegeben 
wird,  —  bis  zur  Verwundung  derselben  durch  die  Nägel.  Die  Beine 
sind  meist  ebenfalls  mehr  oder  weniger  betheiligt  und  werden  nament- 
lich bei  der  Reflexeclampsie  der  %uglinge  mit  Heftigkeit  schnell  an  den 
Leib  gezogen  und  wieder  ausgestossen,  wobei  unter  Pressen  gewöhnlich 
Blähungen  abgehen  (Kolik).  Auch  die  Bauchmuskeln  bleiben  nicht  Tom 
Krampf  yerschont,  sie  arbeiten  heftig  auf  und  nieder,  oder  sind  für 
kurze  Zeit  in  tonischer  Contraction,  das  Abdomen  ist  meteoristisch 
aufgetrieben  oder  abgeflacht  und  hart.  Kurz  der  ganze  Körper  ist  bei 
grosser  Intensität  und  Extensität  des  eclamptischen  Anfalles  von  elek- 
trischen Schlägen  erschüttert,  bäumt  sich  nach  hinten  oder  zur  Seite  u. 
8.  w.  mehr. 

Neben  diesen  rein  motorischen  Erscheinungen  treten  nun  auch  v  a- 
somotorische  und  secretorische  Störungen  als  Theilerschei- 
nungen  der  Grundkrankheit  hervor.  Stuhl  und  Urin  gehen  oft  unwill- 
kürlich ab,  zuweilen  findet  sich  Eiweiss  im  Urin  (Cohen,  Dubois), 
sein  Auftreten  ist  hier  ebenso  häufig  als  bei  der  Epilepsie ,  und  einzig 
und  allein  abhängig  von  der  Heftigkeit  des  Anfalls  selbst  —  es  sei 
denn ,  dass  der  Anfall  bei  einem  Krankheitszustand  auftritt  (Scharlach 
etc.) ,  wo  ohnehin  schon  Eiweiss  sich  findet.  Auch  bei  der  »chronischen 
Eclampsie«  (D  e  m  m  e)  findet  sich  zuweilen  Eiweiss,  Blutkörperchen  und 
Cylinder  im  Urin.  Die  Sensibilität  der  Haut  und  Reflexerregbar- 
keit ist  während  des  Anfalls  gleich  Null,  anfangs  wird  zuweilen  Hyper- 
ästhesie beobachtet.  Bei  Nachlass  des  Anfalls  klagen  namentlich  ältere 
Kinder  über  ein  Gefühl  Yon  Müdigkeit  und  Abgeschlagenheit  in  den  be- 
fallenen Gliedern,  vorzüglich  in  Arm  und  Beinen,  die  selbst  stundenlang 
nach  dem  Anfall  noch  besteht  und  anhält.  Lähmungen  und  Contracturen 
einzelner  Muskelgruppen  und  Extremitäten  treten  in  einzelnen  Fällen 
als  Nachklänge  des  Anfalls  auf,  desgleichen  tiefes  und  längere  Zeit  an- 
haltende Goma.  Das  Verhalten  des  Pulses  und  der  Temperatur  ist  im 
Wesentlichen  abhängig  von  der  Krankheitsursache  und  selbstredend  sehr 
Terschieden.  Von  einigen  Autoren  ist,  ohne  Bücksicht  auf  die  ätiologi- 
schen Verhältnisse  zu  nehmen ,  behauptet  worden ,  dass  der  Puls  stets 
und  zwar  schon  vor  dem  Anfall  lebhaft  beschleunigt  und  unregelmäs- 
sig sein  soll ;  dies  ist  nicht  richtig ,  oft  ändert  sich  der  Puls  vorher  ab- 
solut gar  nicht.  Während  des  Anfalls  ist  er  klein,  frequent  und  häufig 
intermittirend ,  um  gegen  das  Ende  derselben  mit  dem  Nachlass  der 
Krampferscheinungen  wieder  normal  zu  werden ,  wofern  nicht  eine  fie- 
berhafte Krankheit  zu  Grunde  liegt.  Bleibt  der  Puls  zu  Ende  des  An- 
ÜEdb  beschleunigt,  so  meinte  Ozanam  deute  dies  eine  baldige  Wieder- 
kehr der  Krämpfe  an.    Es  ist  dies  so  zu  verstehen ,  dass ,  wo  es  sich  um 
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acute  fieberhafte  Krankheiten  handelt ,  bei  denen  der  Pols  ja  selbstre- 
dend mehr  oder  weniger  beschleunigt  ist  und  bleibt,  dies  sich  auch  nicht 
nach  dem  gewöhnlich  bei  Beginn  der  Krankheit  auftretenden  An&ll 
ändern  kann,  imd  hierbei  die  Anfalle  überhaupt  leichter  recidiviren,  als 
bei  der  einfachen  Reflez-Eclampsie.  Auch  die  Temperatur  richtet  sich 
darnach.  In  den  meisten  Fällen  reiner  Beflexeclampsie  ist  sie  —  ich 
habe  mehrfache  Messungen  angestellt  —  gar  nicht  oder  sehr  unbe- 
deutend (38,5  **)  erhöht.  Ozanam  hingegen  nahm  an,  dass  dieselbe 
schon  kurz  vor  dem  Anfiall  sofort  erheblich  steigt  (bis  41,5  ^)  und  will 
dies  differentiell  diagnostisch  verwerthen,  da  dies  plötzliche  Steigen  der 
Temperatur  von  Tornherein  eine  Gehirnkrankheit  ausschliesse !  ?  Das 
Steigen  der  Temperatur  vor  dem  Anfall  ist  abhängig  Ton  der  Qrund- 
krankheit  und  mit  dem  Anfall  als  solchem  nicht  in  Beziehung  zu  brin- 
gen, üebrigens  hat  es  überhaupt  nur  Bedeutung  für  die  Eclampsia  hae- 
matogenes.  Ein  plötzliches  Sinken  der  Temperatur  ist  schon  verdächtig 
und  zeigt  gewöhnlich  den  bevorstehenden  Exitus  letalis  an ,  der  mit 
Kühlwerden  der  Extremitäten  und  marmorirter  Haut  unter  Collaps  oder 
asphyctisch  unter  Glottiskrampf  erfolgt.  Auch  das  Verhalten  der  Re- 
spiration richtet  sich  zum  Theil  nach  der  Krankheitsursache,  ist  jedoch 
in  nächster  Beziehung  auch  von  dem  Krampf  als  solchem  abMngig,  je 
nachdem  nämlich  die  Respirationsmuskeln  in  Mitleidenschaft  gezogen 
sind  oder  nicht.  Demzufolge  ist  die  Respiration  bald  nicht  vermehrt 
und  regelmässig ,  bald  beschleunigt  und  intermittirend ,  unregelmässig, 
tief,  seu&end  als  ob  dem  Kinde  eine  Centnerlast  auf  der  Brust  läge. 
Beim  Glottiskrampf  ist  das  Inspirium  zischend  und  die  Respiration  über- 
haupt mehr  oder  weniger  suspendirt.  Ozanam  meinte,  dass  die  Re- 
spiration etwas  ganz  Eigenthümliches  zeige ,  das  bis  vor  ihm  noch  gar 
nicht  beschrieben  sei,  und  worauf  er  als  ein  höchst  wichtiges  diagnosti- 
sches Zeichen  ganz  besonders  aufmerksam  machen  zu  müssen  glaubte. 
Die  Athmung  sei  weder  aufgehalten  noch  unterbrochen,  geschehe  mit 
Mühe  und  sei  beschleunigt.  Der  Schlund  steige  auf  und  ab,  mache  fort- 
während  Schlingbewegungen.  »So  scheine*  das  Kind  mehr  die  Luft  zu 
schlucken  als  zu  athmen«  und  sobald  die  Muskeln  etwas  erschlafften, 
hole  es  das  Verlorene  in  tiefen  Athemzügen  nach.  Die  Exspiration  sei 
kurz  und  stossend. 

Dauer. 

Die  Angaben  über  die  Dauer  der  Anfalle  sind  im  höchsten  Grade 
schwankend  und  ungenau,  Secunden,  Minuten,  Stunden  und  Tage.  Die- 
selbe richtet  sich  nicht  wie  Bouchut  irrthümlich  annahm ,  nach  der 
Heftigkeit  des  Anfalls.    Auch  ganz  leichte  Formen  der  einfachsten  Re- 
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flexeclampsie  können  —  natürlich  mit  kurzen  Intermissionen  —  Stun- 
den lang  dauern.  Gewohnlich  handelt  es  sich  um  wenige  Minuten.  An- 
fille,  die  Tage  lang  anhalten ,  sind  immer  Ton  dazwischen  liegenden 
freien  IntervaUen  unterbrochen,  innerhalb  welcher  das  Bewusstsein  ge- 
wöhnlich nicht  oder  wenigstens  nicht  vollständig  wiederkehrt.  Bou- 
chut  beobachtete  bei  einem  an  Keuchhusten  leidenden  Kinde  18  Tage 
hinter  einander  eclamptische  Anfalle  in  3 — 4  Paroxysmen  täglich. 

Verlauf,  Ausgang  und  Folgezustände. 

Nachdem  nun  der  Krampf  so  eine  bestimmte  Zeit  gedauert ,  lassen 
die  Zuckungen  allmählig  an  Ausgiebigkeit  nach,  um  sich  endlich  unter 
kurzen  Vibrationen  der  Gesichts-  und  Extremitätenmuskeln  ganz  zu 
Terlieren.    Alsdann  zeigt  auch  der  Gesichtsausdruck,  dass  das  Bewusst- 
sein allmählich  wiederkehrt ;  auf  Kitzeln ,  Kneipen ,  Zurufen  reagiren 
die  Blinder,  wenn  auch  die  Reaction  anfangs  noch  eine  träge  ist,  und  häufig 
die  emporgehobenen  Gliedmassen  kraftlos  und  wie  gelähmt  zurücksinken. 
Unter  lebhaftem  Schweiss  und  während  hochgradiger  Mattigkeit  tritt  ein 
^i  bis  mehrere  Stunden  lang  anhaltender  mehr  oder  weniger  tiefer  Schlaf 
ein ,  der  prognostisch  um  so  erfreulicher ,  je  ruhiger  und  ununterbro- 
chener er  ist,  weil  gewöhnlich  dann  damit  die  Scene  beendet.  Zuweilen 
dauert  nach  dem  Erwachen  aus  dem  Schlaf  Schlummersucht  und  Starr- 
heit des  Blicks,  tiefes  Coma  sogar  noch  eine  Zeit  lang  fort.  Es  gilt  dies 
im  Allgemeinen  nicht  für  günstig ;  allein  es  ist  überhaupt  als  Ausnahme 
zu  betrachten ,  dass  Kinder  gleich  nach  dem  Anfall  schnell  ihre  natür- 
liche Munterkeit  wiedergewinnen;  namentlich  ältere  Kinder  klagen  über 
Sehmerzen  in  Stirn  und  Hinterkopf  und  empfinden  eine  lebhafte  Abge- 
schlagenheit in  allen  Gliedern.    Ob  Recidiye  eintreten ,  hängt  natürlich 
Ton  dem  veranlassenden  Reiz  resp.  von  der  Grundkrankheit  ab ,  ich  be- 
obachtete sie  bei  allen  Formen  der  Eclampsie.  Die  Wiederkehr  der  An- 
fille  kann  eine  vollständig  typische  sein  (Intermittens).  Wenn  man  an- 
giebt,  dass  der  erste  Anfall  gewöhnlich  zu  einem  zweiten  prädisponirt, 
so  darf  erstlich  nicht  vergessen  werden ,  dass  mehrere  kleine  An&lle 
durch  kurze  Intervalle  getrennt  einen  grossen  zusammensetzen ,  daher 
die  einzelnen  Bruchstücke  des  Anfalls  nicht  als  selbstständige  Anfälle 
zu  gelten  haben,  alsdann  aber  die  transitorischen  krampferregenden  Ur- 
sachen, wenn  sie  auch  fortgeschafft  ja  ebenso  leicht  wiederkommen 
k5nnen ,  und  damit  natürlich  auch  der  Anfall  (chronische  Eclampsie)  ? 
Dass  Kinder ,  die  häufig  eclamptische  Anfalle  frühzeitig  gehabt, 
spater  epileptisch  werden  (Sutten),  lässt  sich  nicht  abläugnen,  in- 
dessen ist  hier  keineswegs  ausgeschlossen ,  dass  auch  schon  die  ersten 
Anfille  epileptische  waren.     Die  Entscheidung  hierüber  scheint  mir 
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ganz  unmöglich,  jeden&Ils  lasst  sich  nicht  ablangnen^  dass  bei  Säuglin- 
gen eclamptische  Anialle  zur  Beobachtung  konunen,  die  von  nachweis- 
baren transitorischen  Ursachen  erregt ,  schneU  und  scheinbar  ohne  jede 
üble  Nachwirkung  verschwanden,  dann  aber  spater  nach  scheinbar  ganz 
unbedeutenden  Veranlassungen  plötzlich  in  neuen  Paroxysmen  hervor- 
traten, und  habituell  geworden  vollständig  den  Charakter  der  Epilepsie 
an  sich  trugen  (Dem nie). 

Nicht  immer  ist  auf  der  anderen  Seite  der  Verlauf  ein  so  günsti- 
ger ,  dass  nach  Beendigung  des  Anßdls  der  ganze  Proccss  erledigt  ist. 
Einmal  kann  die  IntensüSt  und  Extensität  der  Edampsie  eine  so  be- 
deutende sein,  dass  das  Kind  sogleich  dem  Anfidl  erliegt,  was  bei  jeder 
Form  der  Eclampsie  eintreten  kann,  andrerseits  treten  gewisse  Folgezu- 
stande zunächst  mechanischer  Natur  hervor,  die  den  Ausgang  in  unvoll- 
kommene Heüung  kennzeichnen. 

Ist  der  Anfall  so  stark ,  dass  nach  heftigem  Larjngospasmus  mit 
darauf  folgenden  allgemeinen  Convulsionen  die  Kinder  gleich  im  er- 
sten choc  bleiben ,  so  geschieht  dies  gewöhnlich  suffocatorisch.  An- 
dernfalls bilden  sich  allmählich  Stauungen  aus ,  und  die  Kinder  sterben 
nach  und  nach  asphyctisch  geworden  oder  in  einer  Syncope ;  dies  tritt 
etwa  bei  7 — 11  %  ein.  Billiet  und  Barthez  verloren  so  4  von  13 
Kindern ,  Bouchut  7  von  57.  Oefter  wurde  hierbei  Scheintod  beob- 
achtet ;  man  sei  daher  vorsichtig  und  untersuche  ein  jedes  im  eclampti- 
sehen  Anfalle  gestorbene  Kind  genau.  Bouchut  erzählt  die  Ge- 
schichte von  einem  schon  im  Sarge  gelegenen  Kinde,  welches  man  am 
Morgen  aufrecht  sitzend  &nd  »mit  den  Schmucksachen  spielend ,  die 
man  ihm  mit  in  das  Grab  hatte  geben  wollen«. 

Als  weitere  Folgeerscheinungen  der  Krämpfe ,  wenn  der  Tod  nicht 
eintritt ,  sind  ausser  leichten  Ecchymosen  unter  die  Haut  und  Conjunc^ 
tiva ,  namentlich  Fracturen  (vergl.  Chirurg.  Erkrank.  B.  VI.) ,  Verren- 
kungen und  Sehnenzerreissungen  beobachtet  worden.  Solehe  sind  nicht 
so  selten ,  Fracturen  hat  man  namentlich  da  beobachtet,  wo  an  und  f&r 
sich  schon  Anomalien  des  Knochengerüstes  existirten.  So  sind  Infrac- 
tionen  der  rhachitisch  gekrümmten  Röhrenknochen  nicht  selten.  Der 
Fracturen  des  humerus  wurde  schon  von  0  z  a  n  a  m  gedacht ,  D  u  c  1  o  s 
beschrieb  eine  Fractura  proc.  ensiformis  stemi. 

In  anderen  lallen  beobachtet  man  unmittelbar  nach  den  AnftUen 
Lähmungen  einzelner  Körpertheile ,  namentlich  der  Extremitäten ,  ein 
Arm ,  ein  Bein  u.  s.  w.  Diese  sind  entweder  transitorischer  Natur  und 
dann  ohne  Bedeutung,  oder  aber  sie  sind  permanent  und  dann  gewöhn- 
lich abhängig  von  einer  Gehirnblutung  (Meningealblutung) ;  die  Glie- 
der bleiben  alsdann  im  Wachsthum  zurück  und  atrophiren.    Contrac- 
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toen  (vergl.  Erankh.  der  Muskeln)  sind  nach  der  Eclampsia  haemato- 
genes  beschrieben,  so  bei  Typhus,  Intermittens,  Scarlatina  u.  s.  w.,  wor- 
auf schon  Ar  an,  Barthez,  Raband  näher  hingewiesen  haben. 
Contractnren  des  M.  stemodeitomasioideus  (caput  obstipum),  Con- 
tractnren  der  Extremitäten  namentlich  im  Hand-,  Fuss-,  Kniegelenk 
sind  am  häufigsten  (Quarre,  Dumas,  Ozanam,  Holmes,  Hencke 
etc.)  Auch  diese  können  bald  wieder  verschwinden ,  bleiben  jedoch  in 
anderen  f^en  dauernd  bestehen.  Zuweilen  sah  ich  die  Contractnren 
nach  der  Eclampsie  ganz  im  Bilde  der  Tetanie  auftreten,  Fälle,  die 
prognostisch  sehr  ungünstig  sind  und  wohl  zweifellos  —  Sectionen  feh- 
len leider  —  auf  materiellen  Veränderungen  der  Gentraltheile  beruhen, 
gerade  wie  diejenigen  angeborenen  Contractnren ,  die  auf  intrauterine 
Convulsionen  in  Folge  fötaler  Cerebralerkrankungen  zurückgeführt  wur- 
den (Delpech,  Beclard  U.A.). 

Prognose. 

Sie  ist  stets  eine  dubiöse ,  selbst  leichte  Anfalle  können  tödtlich 
Terlaufen ;  auch  die  Dauer  des  Anfalls  ist  nicht  etwa  bestimmend ,  da 
mehrfisM^h  der  Tod  nach  wenigen  Sekunden  eintrat,  andrenfalls  wiederum 
An&lle,  die  sehr  heftig  waren  und  Tage  lang  selbst  mit  kurzen  Inter- 
rallen  andauern ,  noch  günstig  und  zwar  ohne  irgend  welche  nachthei- 
ligen Folgen  zu  hinterlassen ,  yerliefen.  Immerhin  ist  a  priori  ein  der 
Intensität  und  Ebctensität  nach  sehr  ausgiebiger  Anfall  ungünstiger  als 
ein  massiger  und  partieller  d.  h.  auf  einzelne  Glieder  beschrankter.  Sehr 
von  Einfluss  ist  wie  begreiflich  das  Betheiligtsein  der  Bespirationsmus- 
keln.  Constitution  und  Alter  sind  nicht  so  massgebend  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt,  und  wenn  man  die  Eclampsie  bei  rhachitischen  und 
scrophulösen  Kindern  f&r  ungünstig  hält ,  so  hat  man  immer  zu  beher- 
zigen ,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  eben  auch  oft  um  die  symptoma- 
tische Form  handelt,  die  ja  an  und  für  sich  eine  ungünstigere  Prognose 
znlässt.  Je  älter  ein  Kind  desto  seltener  sind  die  Anfälle ,  desto  bedeu- 
tungsvoller und  ernster  sind  sie  aber  zu  nehmen,  quoad  Zukunft ;  je  jün- 
ger, desto  gefährlicher  quoad  vitam. 

Duclos  meinte,  dass  die  mit  Fieber  verlaufenden  Fälle  günstiger 
zu  beurtheilen  seien.  Dies  ist  richtig,  wenn  sie  Folge  der  febrilen  Rei- 
zung, und  dem  Schüttelfrost  älterer  Kinder  und  Erwachsener  zu  iden- 
tificiren  sind  (Himarterienkrampf  statt  des  allgemeinen  Krampfes), 
anders  gestaltet  sich  schon  die  Prognose  der  bei  Beginn  einer  acuten 
fieberhaften  contagiösen  Krankheit  (Exanthem ,  Infection)  auftretenden 
Krämpfe,  obwohl  sie  auch  hier  gewöhnlich  gut  vorübergehen,  wenn 
nicht  die  Qualität  der  Krankheit  selbst  eine  bösartige  ist,  wie  dies  z,  K 
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bei  Scharlach  häufig  beobachtet  wird.  Die  Behauptung Sydenham's 
(op.  I.  80) ,  da9S  die  Initialkrämpfe  bei  Variola  vera  prognostisch  gün- 
stig seien,  da  sie  leicht  vorübergingen,  die  Variola  gutartig  verlaufe  und 
ohne  zu  confiuiren  —  hat  gar  keinen  Halt.  Das  Gleiche  für  die  Initial- 
krämpfe bei  Masern  behauptete  Trousseau  und  fügte  höchst  wunder- 
bar hinzu:  »In  Fällen,  wo  man  diese  Eintrittskrämpfe  durch  Antispas- 
modica  oder  andere  Mittel  zu  hemmen  versuchte,  warf  sich  der  Elimi- 
nationsprocess  der  Masern  auf  die  inneren  Organe  besonders  auf  die 
Lungen  und  verschlimmerte  den  Zustand.«  J.  Frank  hielt  dieMasem- 
Eclampsie  zahnender  Kinder  für  sehr  gefährlich:  spasmi  sive  convulsio- 
nes,  eruptiones  praecedentes  inprimis  sub  dentitione,  magnum  pericu- 
lum  protendunt.  Ungünstiger  als  die  Initialkrämpfe  bei  Eruptionsfieber 
und  Entzündung  sind  die  im  Verlauf  derselben  auftretenden.  Die  urä- 
mischen Anfalle  in  stad.  desquamat.  scarlat.  lassen  nach  dem  Urtheil 
der  meisten  Autoren  eine  günstige  Prognose  zu  —  ein  ürtheil,  dem  ich 
mich  nur  mit  Reserve  anschliessen  kann  (vergl.  unten).  Ungünstig  sind 
die  mit  jedem  Faroxysmus  wiederkehrenden  Eclampsien  bei  Intermittens, 
wenn  sie  nicht  rechtzeitig  erkannt  sind.  Tritt  der  Tod  ein,  so  stei- 
gen gewöhnlich  Pulslimd  Temperatur  vorher  schnell  (apoplexia  hydro- 
cephalica).  Die  einfachen  Reflexeclampsien  bei  Darmaffectionen  gelten 
ftir  günstig;  umgekehrt  die  sogenannten  Dentitionseclampsien ,  wo- 
von weiter  unten.  Vermuthlich  aber  enden  die  im  Verlauf  des  Keuch- 
hustens auftretenden  Krampfanfalle,  trotz  der  entgegengesetzten  An- 
sicht von  H  e  n  k  e,  W  e  n  d  t  u.  A.  in  den  meisten  Fällen  letal,  wie  schon 
Abercrombie,  Ozanam,  Papavoine,  Rilliet  (Vö  der  Fälle), 
neuerdings  namentlich  Steiner  behauptete,  dem  ich  mich  vollständig 
anschliessen  muss.  Johnson  fürchtete  namentlich  die  Eclampsie  bei 
zahnenden  Kindern,  »weil  sie  sich  stets  wiederholen  und  in  Hydroce- 
phalus  übergehen«. 

Kehren  die  Krämpfe  mehrfach  vneder,  so  hängt  die  Prognose  ganz 
von  der  Intensität  und  Extensität  der  Anfalle  ab ,  nehmen  dieselben  zu, 
so  ist  zu  erwarten ,  dass  der  Tod  in  der  oben  angegebenen  Weise  ein- 
tritt. Der  Ausgang  in  unvollkommene  Genesung  ist  von  den  verschie- 
denen Formen  der  Eclampsie  vollständig  unabhängig. 

Pathologische  Anatomie. 

Wahrnehmbare  Structurveränderungen  in  den  Nervencentren  sind  na- 
türlich bei  der  Eclampsie  als  solcher  nicht  nachgewiesen .  Wenn  Ozanam 
als  charakteristisch  für  die  Eclampsia  essentialis  »eine  in  Form  eines 
Kranzes  die  Seitentheile  der  Gehirnlappen  umspinnende  Injection  der  Piac 
ansah,  so  ist  dies  ein  Himgespenst.  Ebenso  unrichtig  ist  es  und  es  wies 
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aehcm  Willis  darauf  hin,  mit  D  u  g  ^  s  die  Hamorrhagien  der  Meningen 
und  dea  Gehirns  selbst  ffir  das  Primare  und  die  Edampsie  ftir  die  Folge 
davon  zu  halten.  Von  einer  pathologischen  Anatomie  kann  nnr  insofern 
die  Rede  sein,  als  sie  sich  auf  die  Grundkrankheit  bezieht  oder  es 
sich  um  Folgezustände  der  Eclampsie  handelt.  Dahin  gehören 
neben  krankhaften  Produkten  der  mannigfachsten  Art  in  anderen  Or- 
ganen, das  Gehimödem ,  die  serösen  Ergüsse,  venösen  Hjrpeiumien,  Ex- 
travasate der  Hirnhaut  und  der  Hirnsubstanz  (Binde  etc.)  u.  s.  w. 

Pathologie  und  Aetiologie. 

Dem  physiologischen  Experiment  gebührt  das  Verdienst,  die  Kennt- 
nifis  über  das  Wesen  des  eclamptischen  Anfalls  wesentlich  gefördert  zu 
haben ,  und  zwar  sowohl  was  die  Lokalität  des  Erregungsheerdes  an- 
langt, als  audi  die  Natur  des  einwirkenden  Reizes.  Der  Anfall  entsteht 
von  dem  im  pons  gelegenen  Krampfcentrum  aus  durch  Hirnanämie. 
Nothnagel  wies  nämlich  nach,  dass  die  allgemeinen  clonischen Con- 
vulsionen,  nicht  wie  man  früher  (Schröder  v.  d.  Kolk)  annahm, 
von  der  Medulla  oblongata  aus,  sondern  von  einer  umschriebenen  Stelle 
am  Boden  des  4ten  Ventrikels  aus  erregt  würde.  Von  hier  aus  wird 
reflectorisch  die  gesammte  Willensmuskulatur  in  clonische  Krämpfe 
versetzt.  Nothnagel  (Virch.  Arch.  44.  H.  6.  p.  1 — 12)  giebt  die 
Grenzen  des  Bezirkes  etwa  folgendermassen  an :  untere  Grenze  —  alae 
cin^reae  ,  obere  locus  coerulens ,  äussere  gleichfalls  und  fasc.  gracilus, 
innere  eminentiae  teretes.  Wir  werden  bei  der  Epilepsie  noch  einmal 
darauf  zurückzukommen  haben  und  sehen ,  dass  der  genetische  Mecha- 
niamns  dort  derselbe  ist,  wie  hier,  und  dass  auch  hier  die  arterielle 
Anämie  das  vermittelnde  Glied  ist,  wie  die  Versuche  von  Kussmaul 
und  Tennner  lehren.  Verblutungen,  sowie  Unterbindung  der  das  Ge- 
hirn versorgenden  Arterienstänmie  rufen  allgemeine  Gonvulsionen  her- 
vor. Andrerseits  haben  wir  durch  La ndois  und  Hermann  kennen 
gelernt,  dass  auch  venöse  Hyperämie  des  Gehirns  —  Unterbindung 
sämmtlicher  das  Blut  zurückftihrenden  Venenstämme  —  allgemeine 
Zuckungen  herbeiführt.  Wenn  wir  endlich  an  die  Versuche  von  Nasse 
erinnern,  wonach  vermehrte  Kohlensäureanhäufung  im  Gehirn  die 
Krämpfe  auslöst  (Traube,  Bosenthal,  Thiry,  Pflüger)  bei 
gleichzeitig  vermindertem  Sauerstoffgehalt ,  so  scheint  in  der  That  die 
qualitative  Vermderung  des  Blutes,  die  Störung  im  Gtiswechsel  das 
easentielle  Moment  für  das  Zustandekommen  des  eclamptischen  Anfalles 
zu  sein.  Gesetzt  ferner,  dass  dieNothnage Tschen  Angaben,  wonach 
durch  Reizung  sensibler  Nerven  (ischiadicus)  Contraction  der  Arterien 
der  Pia  mater  zu  beobachten  sind,  eine  Bestätigung  finden,  und  das  ist 
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der  Fall  nach  E  raasp  e  (Vircb.  Arch.  B.  LIX),  können  wir  nns  in  der 
That  dadurch  erklären  wie-bei  einer  Anzahl  von  Reflex-Edampsien  anf 
diese  Weise  die  Gehimanämie  und  dadurch  der  Anfall  selbst  herrorge- 
bracht  ist. 

Wir  haben  nun  schon  in  der  Einleitung  zu  den  motorischen 
Störungen  überhaupt  näher  darauf  hingewiesen ,  dass  eine  ganz  be- 
stimmte Disposition  im  Kindesalter  bestände,  eine  sogenannte  >er- 
höhte  Reflex  -  Disposition« ,  die  die  bekannte  Neigung  zu  Krämpfen 
(Spasmophilie)  erkläre.  Wir  haben  auch  des  Ausftlhrlichen  dort  nach- 
gewiesen ,  worin  diese  erhöhte  Reflexdisposition  begründet  sei ,  nämlich 
nicht  etwa  in  einer  erhöhten  Erregbarkeit  der  sensibeln 
und  motorischen,  centripetalen  und  centrifugalen  Bah- 
nen, auch  nicht  in  einer  erhöhten  Erregbarkeit  etwa 
der  Reflexcentra  im  Gehirn  und  Rückenmark  (wie  siez. 
E.  durch  Strychnin  hervorgerufen  wird) ,  wie  man  erst  meist  anzuneh- 
men geneigt  war,  sondern  vielmehr  in  der  Aufhebung  der  Thä- 
tigkeit  der  Reflexhemmungscentra  in  den  Gentralorganen 
oder  bei  Neugeborenen  direct  in  dem  Mangel  derselben.  Ich  verweise 
—  um  mich  nicht  zu  wiederholen  und  weitläufig  zu  werden  —  auf  das 
in  der  Einleitung  Mitgetheilte.  Neuere  Versuche  meinerseits  an 
neugeborenen  Thieren  haben,  was  die  Erregbarkeit  der  motorischen 
Nerven  anlangt,  mich  gelehrt,  dass  im  Gegentheil  die  Erregbarkeit 
derselben  herabggesetzt  ist,  dass  sie  dagegen  dem  erwachsenen 
Thiere  der  gleichen  Species  gegenüber  wiederum  zum  mindesten  gleich- 
kommt bei  Thieren,  die  wenige  Monate  resp.  Wochen  alt  sind,  bei  denen 
also jedenÜEills sämmtliche  Hemmungscentra  ( Willensthätigkeiten) 
im  Gehirn  entwickelt  sind.  Es  ist  dies  eine  sehr  weise  Einrichtung 
der  Natur ,  indem  auf  diese  Weise  die  oben  beschriebene  Reflexdisposi- 
tion in  etwas  bei  Neugeborenen  durch  die  mangelhafte  motorische  und 
sensible  Leitung  resp.  Erregbarkeit  compensirt  wird.  Es  ist  somit 
auch  zu  verstehen ,  warum  die  Edampsie  bei  Neugeborenen  nicht  so 
häufig  ist  als  bei  wenig  Wochen  oder  Monate  alten  Kin- 
dern, weil  bei  letzteren  die  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  sehr 
gross,  und  die  Hemmungsmechanismen  noch  nicht  so  ausgebildet,  so  in 
ihrer  Wirkung  fixirt  sind ,  um  der  leichteren  Uebertn^barkeit  von  Re- 
flexen einen  Riegel  vorschieben  zu  können.  Daraus  erklärt  sich  denn 
auch,  dass  in  der  That  ziemlich  unbedeutende  Reize,  die  Ehrend  dieser 
Lebensepoehe  gerade  die  Kinder  häufig  zu  trefi^en  pflegen  (und  mit  der 
Ablactation ,  dem  Zahndurchbruch  u.  s.  w.  im  Zusammenhang  stehen), 
selbst  wenn  sie  in  der  Grenze  des  Physiologischen  zu  liegen  scheinen  und 
zu  andrer  Zeit  keine  Störungen  veranlassen  würden,  hier  leicht  eclamp- 
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tische  Anfalle  anslosen  können.  Es  ist  deshalb  streng  genommen  nicht 
ganz  richtig ,  wenn  man  sagt ,  die  Häufigkeit  der  Eclampsie  stehe  im 
nmgekehrten  Verhaltniss  zum  Alter  des  Kindes.  Das  Alter,  in  dem  die 
Eclampsie  am  häufigsten  auftritt ,  ist  zwar  das  erste  Lebensjahr ,  aber 
hier  sind  wiederum  nach  obigem  der  4. — lOte  Monat  besonders  bedacht, 
üoley  rerlegte  die  grösste  Häufigkeit  zwischen  den  3ten  und  18ten 
Lebensmonat  und  zwar  weil,  wie  er  hinzufügt ,  »hier  die  Milchzähne 
durchschiessen ,  durch  den  Reiz  Gongestionen  häufiger  nach  dem  Kopf 
auftreten ,  die  intellectuellen  fahigkeiten  um  diese  Zeit  sich  mit  ziem- 
licher Schnelligkeit  entwickeln ,  dadurch  grossere  Aufregung«  u.  s.  w. 
eristire.  Seltener  sind  die  Krämpfe  gleich  nach  der  Geburt.  Hier  treten 
die  tonischen  Formen  (Trismus ,  Tetanus)  mehr  in  den  Vordergrund. 
Vom  2ten  bis  4ten  Lebensjahr  nehmen  die  Krämpfe  immer  mehr  ab. 
Beachtenswerth  ist  femer,  dass  die  symptomatische  Eclampsie  —  her- 
Torgemfen  durch  Entzündungen,  Neubildungen  (Gliome,  Sarcome,  My- 
come,  Tuberkel,  Hydrocephalie,  Sderose)  *)  im  ersten  Lebensjahr  selten 
hervortritt,  d.  h.  die  Himkrankheit  meist  erst  latent  yerläuft,  ohne  sich 
durch  Himsymptome  namentlich  Convulsionen  zu  manifestiren ,  und 
ihren  Höhepunkt  erst  im  3ten  bis  7ten  Lebensjahr  erreicht,  um  diese 
Formen  handelt  es  sich  aber  hier  nicht ,  wir  können  deshalb  auch  die 
Angaben  Ton  W  est  nicht  benützen,  der  alle  Krämpfe  confundirte,  wenn 
er  notirte,  dass  im  1.  Jahr  in  100  Fällen  von  tödlichen  Nervenkrank- 
heiten (!  ?)  73,3  mal  Convulsionen  als  Todesursache  zu  verzeichnen  sind, 
ein  Verhaltniss,  das  in  den  folgenden  2  Jahren  auf  ein  Drittel  der  Fre- 
quenz herabsinkt,  im  lOten  Jahr  nur  3  % ,  im  ISten  Jahr  nur  1  °/o  be- 
trägt. 

In  folgender  Tabelle  habe  ich  die  Zahl  der  Todesfalle  an  Krämp- 
fen in  Breslau  für  die  Jahre  1874,  1875,  1876  zusammengestellt. 


Es  starben 
im  Jahre 


im  Alter  von  —  Lebensjahren 


0  —  1 


1  —  2 


überhaupt 


damnt.an 
Krämpfen 


ttberhaupt 


jdanxnt.  an 
Krämpfen 


2  —5 


fiberh. 


darnnt.  an 
Krämpfen 


Summa 


überh. 


an 

Krumpf. 


1874 
1875 
1876 


1874. 75.  76, 


720 
810 
936 

2466 


465 
514 
773 


1752 


1—6  J. 

132 
106 
170 


132 
(376) 


251 
349 
522 


871 


1—6  J. 

132 
18 
46  _ 

(132) 
(64) 


852 
934 

nb2 

2,938 


*)  Zahlreiche  Beispiele  dieser  Art  finden  sich  hei  Gerhardt  (Abszess 
p.  535),  Steiner  (p.  50—53.  Prager  Viertel) ahrsschrift  1867),  Rilliet  und 
Barthez  (Kinderkr.  III.  p.  703),  Vogel  (Kinderkr.  p.  311),  Bihard  (Traitd 
des  maladies  des  enfants  nouveaux-n^s  12) ,  Moses  (Jahrb.  f.  Linderheilk.  VI. 
157),  Lanlouzy  (Jahrb.  f,  Kinderh.  VIII.  200),  Politzer  (J.  IV.  p  160. 
IIL  351),  Tonn  öle  (Journ.  hebdom.  1829.  B.IV.),  Talko  (Virch.  Arch.  LIV.), 
Bon  Chat  (p.  196—199). 
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Es  ergibt  sich  hieraas,  dass  nicht  nur  die  Zahl  der  TodesfiLUe  von 
Jahr  zu  Jahr  gestiegen  ist ,  und  somit  auch  die  Zahl  der  an  ErSmpfen 
gestorbenen  Kinder ,  sondern  auch  der  Procentsatz  letzterer  in  den  ein- 
zelnen Jahren.  Freilich  haben  diese  Zahlen  alle  nur  einen  bedingten 
Werth,  da  wir  leider  nicht  durch  die  Art,  wie  die  Todtenscheine  ausge- 
stellt werden ,  erfahren ,  ob  es  sich  um  symptomatische  oder  sympathi- 
sche Krämpfe  u.  s.  w.  gehandelt.  Eine  Reorganisation  auf  die- 
sem Gebiete  wäre  sehr  wünschenswerth! 

Ausser  dieser  causa  interna  physiologica  praedisponens  müssen  wir 
aber  noch  zweifellos  eine  causa  interna  pathologica  praedisponens  an- 
nehmen ,  wenn  wir  sehen ,  dass  viele  Kinder  derselben  Familie  eclamp- 
tisch  werden  und  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  sich  dafär  eine  materielle 
Ursache  auffinden  lässt.  Worin  indessen  eine  solche  Familiendispositkm, 
»neuropathische  Disposition« ,  »Erblichkeit«  besteht,  wissen  wir  nicht. 
Vielleicht  spielen  hier  die  sogenannten  Gonstitutionsanomalien  eine 
grosse  Rolle,  durch  die  bestimmte  impalbable  Ernährungsstörungen  des 
Nervensystems  und  vielleicht  auch  des  Geßsssystems  gesetzt  sind ,  die 
eine  Hemmung  der  Entwicklung  und  Ausbildung  der  einzelnen  Ner- 
venelemente u.  s.  w. ,  ein  üebrigbleiben  transitorischer  Gebilde  aus 
der  Entwicklungsperiode  (z.  E.  der  Jastrowitz*schen  Kömchenzellen 
im  Gehirn  und  Rückenmark)  zur  Folge  haben.  Es  sind  dies  noch  offene 
Fragen.  Die  Erblichkeit  wurde  namentlich  von  Voisin  und  Boa- 
chut  betont.  Man  sei  jedoch  vorsichtig  mit  der  Annahme  der  Erb- 
lichkeit. Ein  Fall  z.  E. ,  den  Bouchut  gerade  beschreibt  (a.a.O. 
p.  304) ,  wo  5  Kinder  einer  Mutter  (die  früher  hysterisch  war)  unter 
Gonvulsionen  starben ,  bedarf  der  Erblichkeit  nicht ;  ein  Kind  hatte  of- 
fenbar eine  chronische  Enteritis  mit  terminalen  Gonvulsionen,  ein  zwei- 
tes litt  an  einer  langwierigen  Otitis ,  wobei  es  sehr  abmagerte  und  in 
Krämpfe  verfiel,  denen  es  erlag ,  ein  drittes  hatte  Kopfweh,  Erbrechen, 
Koma ,  Gonvulsionen ,  ein  viertes  Obstruction  und  Kolik  u.  s.  w.  Wir 
können  uns  hiernach  erklaren ,  dass  es  sich  um  Krankheiten  gehandelt 
hat,  die  alle  mehr  oder  weniger  Ausdruck  der  scrophulosen  (resp.  tuber- 
culosen)  Diathese ,  und  dass  es  sich  in  3  B  alle  wohl  um  materielle  Ver- 
änderungen im  Gehirn  gehandelt  habe,  mit  Ausnahme  bei  einem  Kinde, 
das  2  Monat  alt,  anscheinend  gesund  an  der  Mutterbrust  von  Krämpfen 
befallen  wurde  und  starb.  Eclatanter  ist  das  Beispiel  einer  Frau,  die  in 
15  Jahren  10  Kinder  geboren  hatte,  welche  sie  alle,  mit  Ausnahme  des 
ersten  selbst  säugte.  Alle  Kinder  hatten  Gonvulsionen  als  Säuglinge, 
5  waren  daran  gestorben  (a.  a.  0.  305).  Eine  Tochter  aus  dieser  Familie 
verheirathete  sich  und  gebar  10  Kinder,  von  denen  9  Gonvulsionen  be- 
kamen und  6  davon  starben.    Mehrere  derartige  Beispiele  finden  sich 
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noch  bei  Bouchut,  Rilliet  nnd  Barthez,  Baumes,  Hencke, 
Jakson  und  A.  Wir  werden  auf  die  Erblichkeitsfrage  noch  einmal  bei 
der  Epüepme  zurückkommen. 

Bei  jeder  Krankheit,  die  den  Säugling  trifiFt ,  namentlich  bei  den 
mit  Fieber  yerbundenen  Störungen,  bei  jedem  Entwicklungsvorgang  des 
Kindes  kann  ein  edamptischer  Anfall  hervortreten.  Die  näheren  Ur- 
sachen sind  dann  ortlich  oder  allg^nein  wirkende  und  zwar  sind  es  we- 
sentlich die  überaus  mannig&chen  mechanischen,  chronischen  und  psy- 
chischen Reize  oder  Einflüsse.  Ich  erinnere  nur  an  die  sensibeln  Rei- 
zungen ,  wie  sie  bei  Traumen  aller  Art  an  allen  Körperstellen  vorkom- 
men, an  die  rheumatischen  atmosphärisch-klimatischen  und  toxischen 
Momente,  die  mannigfachen  epidemisch  contagiösen  Einflüsse,  endlich 
an  psychische  Exaltation  oder  Depression,  Schreck,  Angst,  Zorn  in 
ihren  traurigen  Folgen  und  dergl.  mehr.  Wir  können  unmöglich  hier 
auf  alle  die  einzelnrai  Ursachen  eingehen  und  werden  ohnehin  bei  Be- 
sprechong  der  einzelnen  Arten  noch  zur  Genüge  diesen  Gegenstand  zu 
berühren  Gelegenheit  finden. 

Arten  der  Eclampsie. 

Wir  halten  uns  dabei  an  die  oben  angegebene  Eintheilung  und  be- 
sprechen zuerst  die 

1.  Eclampsia  sympathica  (refleotoria). 

Sie  bildet,  wie  fälschlich  gewöhnlich  angegeben  wird,  die  frucht- 
barste Quelle  der  Eclampsie  im  Kindeealter  überhaupt  —  ich  sagefölsch- 
lich ,  denn  wir  werden  sehen ,  dass  eine  grosse  Anzahl  hierher  gerech- 
neter Fälle  wahrscheinlich  gar  nicht  hierher  gehört,  sondern  in  die 
folgende  Gruppe ,  in  die  Elclampsia  haematogenes  einzureihen  ist. 

Jeder  mechanische  (traumatische)  Reiz ,  gleichgültig  welcher  Art, 
seihet  von  geringer  Intensität  kann  beim  Kinde  —  namentlich  im  er- 
sten Lebensjahr  auf  Grund  der  angegebenen  Disposition  leicht  zu  einem 
eelamptischen  Anfall  auf  dem  Wege  des  Reflexes  führen ,  wenn  er  sen- 
sible Nerven ,  sei  es  der  Haut  oder  Schleimhäute  u.  s.  w.  trifft.  Abge- 
sehen von  den  f^en ,  wo  Convulsionen  beim  Foetus  entstehen ,  durch 
Fall  oder  Stoss  der  Mutter  (Feiler,  Carus  u.  s.  w.)  während  der 
Schwangerschaft  und  den  directen  Verletzungen  des  Kopfes  (Morrel) 
und  Druckwirkungen  auf  den  Schädel  des  Kindes  in  den  ersten  Lebens- 
monaten bei  Schädelcompressionen  und  Impressionen  (Ritter)  durch 
die  Propagation  des  Reizes  nach  den  der  Basis  des  Gehirns  zu  gelegenen 
Theilen  (pons,  meduUa,  corp.  quadrig.)  oder  wo  die  Eclampsie  entstand, 
wenn  z.  B.  Abercrombie  (a.  a.  0.  p.  57)  die  durch  ein  Exsudat  ge- 
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schwellte  oder  convex  heirorragende  Fontanelle  oomprimirte ,  oder  El- 
sässer  durch  Druck  auf  das  craniotabetische  Hinterhaupt  rhachiti- 
scher  Säuglinge  künstlich  den  An&ll  herrormfen  konnte,  sind  es  hef- 
tige sensible  Reizungen  der  Haut  durch  heisse  Bader,  grosse  und  plötz- 
liche Temperaturdifferenzen,  Verbrennungen,  die  gewohnlich  beschul- 
digt werden.  Ferner  Eiterungen,  Wunden,  spitze  Fremdkörper  und  dergl. 
mehr.  —  Falle,  wie  Siebenhaar  (Schmidt*8  Jahrb.  1834.  p.  248) 
einen  mittheilt :  heftige  Eclampsie  bei  einem  9  Monat  alten  Säugling, 
wo  beim  Entkleiden  zu  einem  Bad  mehrend  des  Anfiedls  eine  Nadel  tief 
in  dem  Fleisch  der  Lendengegend  dicht  an  der  Wirbelsaule  eingesteckt 
gefunden  wurde ,  mit  deren  Entfernung  der  Anfidl  cessirte ,  gehören 
nicht  zu  den  Seltenheiten.  Tillner  und  Lingen  beschrieben  sc^ar 
derartige  Vorkommnisse  bei  »Dactylostrangulis«  d.h.  bei  der  Umschnü- 
rung der  Zehe  mit  einem  Haar  (Joum.  f.  Sanderkr.  XXXVii.  128). 
üeberhaupt  muss  hier  ausdrücklich  betont  werden,  dass  der  mecha- 
nische Reiz  (Trauma)  u.  s.  w.  kein  schm  erzhafter  zu  sein  braucht, 
um  etwa  bei  Kindern  eine  Reflexedampsie  herroizurufen.  Diese  steht 
vielmehr  in  gar  keiner  Beziehung  zum  Schmerz.  Im  Gegentheil  aus  den 
eben  angeführten  und  weiter  unten  folgenden  Beispielen  geht  henror, 
dass  die  ta etilen  Reflexe  hier  besonders ,  den  pathischen  gegenüber, 
eine  Rolle  zu  spielen  scheinen.  Mahon  sah  Eclampsie  bei  Reizung  der 
glans  penis,  bei  herpes  praeputialis  pruritus  vulvae.  Viele  beschrieben 
ihr  Vorkommen  bei  Nabelverletzungen  jedweder  Art.  Griffith  beob- 
achtete eine  todtlich  endende  Eclampsie  durch  Quetschung  des  Hodens 
bei  einem  Säugling ;  i  ch  entsinne  mich  eines  Falles,  wo  der  im  Leisten- 
ring eingeklenunte  zurückgehaltene  Hode  die  Ursache  zur  Eclampsie 
wurde,  die  mit  Hebung  des  üebels  verschwand ;  und  andere  Male  soll 
(van  Swieten)  bei  leichten  Erosionen  des  scrotum  durch  den  Reiz 
des  Harns ,  ja  selbst  auf  einfiiches  Kitzeln  der  Fusssohle  bei  Kindern 
allgemeine  Convulsionen  entstanden  sein  (?).  So  erzahlt  ebenfalls  van 
Swieten  (Comm.  T.  IH.  p.  402)  von  einem  10jährigen  Mädchen,  das, 
von  gesunden  Eltern  geboren  und  selbst  gesund,  von  den  Gespielin- 
nen stark  unter  den  Fusssohlen  gekitzelt  augenblicklich  einen  An- 
fall bekam,  »der  sich  sehr  leicht  in  der  Folge  wiederholtet.  Aehn- 
liches  ist  von  Ro  binson  (1729)  berichtet  (Epilepsie?).  Häufiger  sind 
schon  die  F^lle ,  wo  Reize  den  Gehörgang  oder  die  Nasenschleimhaut 
treffen.  Namentlich  Fremdkörper  in  den  Nasengang  oder  Gehörgang 
eingekeilt  sind  hier  beschuldigt  worden.  Ich  sah  bei  einem  5jährigen 
Knaben,  dem  der  Bruder  zum  Vergnügen  Körner  von  Türkischem- Wei- 
zen in  den  Gehörgang  gepresst  hatte,  einen  heftigen  Anfall.  Aehnliche 
Mittheilungen  sind  von  Boyer,  Maclagan,Bouchutu«A.  gemacht. 
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Schwartze  (Arch.  f.  Ohrenheilkunde  1869.  p.  235)  konnte  bei  einem 
8  Monat  alten  Kinde,  das  an  Caries  des  Warzenfortsatzes  und  der  Trom- 
melhöhle litt  nnd  in  Folge  dessen  in  einem  eclamptischen  Anfall  ge- 
storben war,  keine  Veränderungen  in  cerebro  finden  und  glaubt  deshalb 
an  eine  durch  den  Process  herbeigeführte  Irritatio  cerebri.  Schon  Ver- 
son,  Jones  brachten  derartige  Mittheil  ungen  bei  Otitis  und  Toynbee 
hielt  es  fär  eine  Eigenthümlichkeit  dieser  genannten  Erkrankungen  in 
der  Kindheit,  dass  sie  durch  Convulsionen  tödte,  »by  producing  gene- 
ral  cerebral  irritation  rather  than  inflammation«. 

Alle  jene  sogenannten  Reflexeclampsien  aber  sind  an  Häufigkeit  ver- 
schwindend gering  gegenüber  denen  die  durch  Reizung  der  sensibeln  Ner- 
ven der  Schleimhaut  des  Intestinaltractus  vom  Munde  ab- 
wärts bis  zum  After  vorkommen.  Bei  ihnen  müssen  wir  etwas  länger 
verweilen.  Zunächst  interessirt  uns  natürlich  die  sogenannte  Denti- 
tionseclampsie.  Was  wurde  nicht  Alles  vom  Alterthum  (Hippo- 
crates,  Oribasius,  Soran,  Aetius)  bis  auf  die  Neuzeit  (Po- 
litzer, Vogel,  Fleischmann)  dafür  und  dagegen  geschrieben. 
Die  ältesten  Schriftsteller  berichten  von  den  Convulsionen  bei  der  Den- 
tition ziemlich  genau,  machten  sie  aber  stricte  nicht  davon  abhängig  *), 
wie  späterhin  Plater,  Sennert,  Ortlob,  Pfaff  (1756)  u.  s.  w., 
und  zwar  namentlich  die  beiden  letzteren ,  die  ausser  der  Eclampsie  in 
der  That  eine  grosse  Anzahl  von  Krankheiten  in  unglaublicher  Weise 
mit  dem  Zahnen  in  directe  Verbindung  brachten,  ahnlich  Benon 
(1743),  der  die  Zufalle  von  dem  Druck  des  wachsenden  Zahnes  auf  die 
Alveolarränder  herleitete,  aber  nur  partielle  (auf  das  Gesicht  be- 
schränkte) Convulsionen  beobachtete ,  die  theils  mit,  theils  ohne  Fieber 
verliefen.  Für  die  Dentitionseclampsie  traten  ferner  Plenk  (1779), 
Girtanner  (1796)  und  Sponitzer"^)  in  die  Schranken ,  welcher  die 
Eclampsie  durch  den  beim  Zahnen  giftig  gewordenen  (!)  verschluckten 
Speichel  entstehen  liess ,  und  mit  Wedekind***)  namentlich  gegen 
Wichmann  (1800)  vorging,  der  zuerst  mit  Nachdrücklichkeit  und 

SVrgl.  darüber  Trang.  Eroner,  lieber  die  Pflege  und  Krankheiten 
er,  ans  griechischen  Quellen.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  B.  X.  u.  XI.  N.  F. 

**)  Hufeland*8  Journal  VII.  2.  p.  59.  Fr.  Ho  ff  mann.  Eine  fit,  ntinfan- 
tibufl,  ob  gingivaliB  carnis  ab  erupturo  dente  laucinationem,  non  modo  in  capite 
conyulsiones  ?igiliae  et  epilepsiae,  in  pectore  asthma,  in  corde  febris,  et  inferio 
ventre  tormina  cum  alvi  adstrictione,  vel  nimia  ejus  fluzione  contingant  et  quod 
notabile  est,  faeces  yirides  et  corrosivae  secedant,  eo  quod  a  spastica  harum 
partium  sub  dolore  contractione ,  ingesta  non  alvo  ezclusa  sed  diu  retenta 
aceicant.  Med.  rat.  syst.  I.  UI.  p.  102. 

Boerhave.    Quando  dentes  indpiant  prodire  maxime  acuti,  a  densione, 

Sunctura,   laceratione   gingivarum  nervosarum  sanquinolentarumque  acitus  in- 
ftmmatio ,  tumor,  gangraena  conyulsiyalvi  fluor  viridis,  salyiatio  febris,  mors, 
Yan  Swieten,  Comm.  lY.  p.  1374. 
**^  Hafeland*8  Journal  IX.  I. 
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Beitrage  zur  Therapie  der  Einderkrankheiten.  Münster  1829.  8), 
Meissner  u.  A.  beobachteten  —  ein  Zahn  oder  mehrere  plötzlich 
durchzubrechen  pflegen,  was  dann,  da  die  Krankheit  (Pneumonie,  Exan- 
them etc.)  nicht  erkannt  und  ein  eclamptischer  Anfall  das  Ende  herbei- 
führte ,  zuerst  häufig  als  Todesursache  gegolten  hat  und  gewiss  häufig 
noch  gelten  wird.  Dem  Laienpublikum  gegenüber  freilich,  das  alle 
Krämpfe ,  Durchfälle  u.  s.  w.  auf  die  Zähne  zu  beziehen  pflegt  und  da- 
durch häufig  rechtzeitig  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen  vermeidet  zum 
Schaden  für  das  Leben  des  Kindes,  sollten  die  Aerzte  unter  allen 
Umständen  vermeiden,  von  dem  etwaigen  Zusammenhang  mit  den 
Zähnen  zu  sprechen. 

Das  Auftreten  von  allgemeinen  clonischen  Krämpfen  bei  einigen 
Mund-  und  Rachen- Affectionen  kleiner  Kinder  ist  bekannt  (Ge- 
schwürsbildung ,  Einkeilung  fremder  Körper  z.  E.  Grete  intra  fauces 
und  im  Oesophagus) ,  zum  Theil  werden  wir  sie  noch  erwähnen  müssen 
bei  der  Eclampsia  haematogenes.  Wichtiger  und  häufiger  und  fast  ein 
Privilegium  der  Säuglinge  ist  diejenige  Reflexform ,  die  bei  Magen- 
und  Darmaffectionen  hervortritt. 

Omnis  fere  convulsio  fit  ab  abdomine  (Celsus,  Hippocrates), 
a  stomacho  (B  a  g  1  i  o) ,  paucis  exceptis  (S  t  o  1 1).  Zahlreiche  Beispiele 
finden  sich  von  Eclampsien  bei  einfachen  Koliken ,  Dyspepsien,  Gastro- 
enterocatarrhenu. s.w.  bei  Jörg,  Jahn,  Goley,  Guersant,  Blache, 
Bouchut  etc.  etc. 

Weber  erzählt  von  einer  Frau,  die  ihrem  Säugling  eine  grosse 
Menge  Rahm  gegeben ,  derselbe  erbrach  bald  darauf,  verfiel  in  allge- 
meine und  heftige  Reflexkrämpfe  und  verschied.  Im  Magen  fanden  sich 
mehrere  hühnereigrosse  »Milchsteinec  (Gaseingerinnsel)  von  fester  Käae- 
consistenz.  Adelmann  (allgem.  Med.  Zeit.  Altenburg  1835)  be- 
schreibt eine  Reflexeclampsie  eines  Säuglings,  dem  die  Mutter  aus  Ver- 
sehen einen  Theelöffel  Branntwein  einlöiFelte.  In  Breslau  sah  ich  kürz- 
lich einen  Säugling  eclamptisch  zu  Grunde  gehen ,  dem  von  den  Anver- 
wandten in  der  Meinung  er  leide  an  »Würmern«  aus  der  Flasche  eine 
Knoblauchauflösung  verabreicht  war.  Meissner  erzählt  von  einem 
Fall  bei  einem  Kinde  eines  Destillateurs ,  dem  die  Wärterin  Brot  in 
Branntwein  getaucht  zu  kosten  gab.  Bouchut  sah  eclamptische  An- 
falle bei  den  verschiedensten  Magen-  und  Darmkatarrhen  (convulsivi- 
sche  Form  Rilliet's),  Vogel  beschreibt  solche  bei  der  toxischen 
Gastritis  nach  Anätzung  der  Magenwände  durch  das  Gift  (Schwefel- 
säure, Kalilauge).  Romberg  erwähnt  die  Eclampsie  bei  Intestinalreiz 
nach  verschluckten  Fremdkörpern,  —  die  im  Gegensatz  zu  den  bei  hef- 
tigen mit  hohen  Temperaturen  verlaufenden  Enteritiden  (Stokes)  als 
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reine  Reflexedampsie  aufgefasst  werden  mnas.  Desgleichen  kommt  vor 
bei  der  chronischen  Obstipation  oder  habituellen  Stuhlverstopfung  scro- 
pholoser  und  rhachitischer  Rinder.  Wir  könnten  die  Beispiele  noch 
Tennehren ,  wollen  jedoch  nur  einer  Form  noch  besonders  gedenken, 
bei  der  gerade  der  Streit  über  die  Berechtigung  ihrer  Existenz  in  ähn- 
licher Weise  entbrannte  wie  bei  der  Dentition,  nämlich  der  Eclam- 
psia helminthica,  der  durch  Intestinalreiz  in  Folge  von  Ascari- 
den,  Taenien  u.  s.  w.  hervorgerufenen  Form.  Auch  hierbei  kannte  man 
nur  Extreme.  Eine  Zeit  lang  waren  Würmer  und  Krämpfe  identisch, 
dann  wieder  laugnete  man  überhaupt  jeden  Zusammenhang  derselben. 
Vertreter  der  ersten  Ansicht  mit  den  weitgehendsten  Ausschreitun- 
gen war  z.  K  Fort  assin,  der  letzteren  Bednar,  Bohn  und  nament- 
lich Steiner,  der  sich  noch  kürzlich  mit  aller  Entschiedenheit  dage- 
gen aussprach.  Allein  Fälle,  wiesievon  Blache,  Mondiere,Dayid, 
Da  quin,  (Bremser),  Bretonneau,  Henke,  Und  er  wood.  Le- 
gen dre  (Arch.  gener.  1854),  Henoch  u.  A.  beschrieben,  lassen  es 
zweifellos  erscheinen ,  dass  derartige  Zufalle  durch  die  Eingeweidewür- 
mer hervorgerufen  werden  können ,  gleichviel  ob  direct  oder  in  Folge 
der  durch  sie  hervorgerufenen  Indigestion.  Guersant,  der  mehrere 
darauf  bezügliche  Fälle  veröffentlichte ,  gesteht  es  offen  zu,  dass  er  sich 
öfters  geiauscht  und  die  nervösen  Zufälle  von  Ascariden  abhängig  ge- 
macht habe ,  die  eben  in  der  That  von  einer  Gehim-Lungen-Intestinal- 
Affection  abhängig  gewesen  seien.  Allein  dies  beweist  nichts  gegen  die 
Sache,  und  wenn  man  einer  einfachen  Obstipation,  Kolik,  Indigestion 
derartige  schwere  nervöse  Folgeerscheinungen  zutraut ,  so  sollte  man 
meinen,  dürfte  man  getrost  den  durch  die  Eingeweidewürmer  hervorge- 
rufenen Intestinalreiz  als  genügend  erachten ,  einen  eclamptischen  An- 
fall auszulösen.  Gilli  (Giomale  d.  sc.  med.  de  Torin.  A.  1842)  be- 
schreibt z.  E.  eine  Eclampsie  eines  18  Monat  alten  Knaben,  dem  inner- 
halb 8  Tage  510  (!)  Spulwürmer  abgingen,  ähnliches  berichtete  Til  1- 
n  er  und  H  a  un  e  r  —  letzterer  (a.  a.  0.  196)  macht  sogar  einen  plötzlich 
entstandenen  und  schnell  letal  verlaufenden  Fall  von  Tetanus ,  bei  dem 
sich  nichts  Abnormes  im  Gehirn  und  Rückenmark  fand ,  von  den  im 
Darm  gefundenen  massenhaften  (140  an  Zahl)  Spulwürmern  abhängig 
—  Cormak  (Med.  Journ.  1874J  erzählt  uns  von  einem  7^/2  Jahr  alten 
Knaben,  der  inmitten  blühender  Gesundheit  plötzlich  einen  heftigen, 
unter  das  Leben  bedrohenden  asphyctischen  Erscheinungen  verlaufen- 
den eclamptischen  Anfall  bekam,  wo  jeden  Augenblick  der  Tod  erwar- 
tet wurde,  bis  plötzlich  nach  einigen  Dosen  Calomel  und  Santonin  unter 
Entleerung  mehrerer  zusammengeballter  Spulwürmer,  der  Anfall  sistirte, 
um  nie  wied<»rzukehren.     [Selbstverständlich  gehören  jene  sicher  be- 
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glaubigten  Falle,  wiesle  von  Rilliet,  Aronson,  Tonnel^,  Rom- 
berg a.  A.  beschrieben,  bei  denen  es  sich  um  allgemeine  Conrnlsionen 
bandelt ,  die  auftraten  bei  Wanderung  der  Entosoen  nach  oben  in  die 
Speiseröhre  und  den  Tod  durch  Erstickung  herbeiführten,  nicht  hierher]. 
Auch  Ton  der  Schleimhaut  der  Harnorgane  auskommen 
durch  mannigfache  Reize  reflectorisch  allgem.  eclampt.  Anfalle  zu  Stande. 
Bei  Excoriationen  an  der  Scheide  und  an  der  Oeffnung  der  Harnröhre, 
bei  allen  Formen  der  Ischurie  u.  s.  w.  Demme  berichtet  von  einer 
congenitalen  Verengerung  der  Harnröhre  bei  einem  Ijahrigen  Knaben, 
wo  der  Harn  nur  mit  grosser  Mühe  entleert  werden  konnte,  und  die 
häufig  dabei  auftretenden  allgemeinen  eclamptischen  Anfalle  erst  sistir- 
ten  mit  der  Heilung  des  üebels  durch  allmähliche  Erweiterung  der 
Harnröhre  mittelst  Laminariastäbchen.  Häufiger  sind  Convulsionen  bei 
Blasen-  und  Nierenaffectionen,  bei  Harnsteinen  (B  o  k  a  i),  Nierensteinen 
durch  Reiz  der  Concremente  im  Ureter  —  früher  von  Brendel  (1769), 
noch  kürzlich  von  Parrot,  Rüge  und  Martin  beschrieben  aus  der 
ersten  Lebenszeit,  namentlich  aber  späterhin  bei  rhachitischen  und 
scrophulösen  Kindern,  die  mit  Nierensteinen  behaftet  waren  (La  Motte), 
ferner  bei  der  Nephritis  neonatorum,  dem  Catarrh  der  Nieren  mit  starkem 
Eiweissgehalt  (Rüge),  einer  Form,  der  schon  von  Cohen  (1854), 
später  von  DuBois,  Riiliet  gedacht  wurde.  Die  Eclampsie  (uriLmi- 
schen  Anfölle)  bei  Morbus  Brightii  übergehen  wir  hier  absichtlich ,  da 
es  sich  entweder  dabei  um  eine  Blutintoxication  handelt  oder  sie  als 
Folge  bestimmter  cerebraler  Veränderungen  (ac.  Gehirnödeni)  in  die 
Erscheinung  tritt  (vergl.  unten). 

2.  Eclampsia  haematogenes. 

Es  soll  diese  Gruppe  alle  jene  allgemeinen  Krampfanfalle  umfassen, 
die  nicht  auf  dem  Wege  des  Reflexes,  sondern,  was  wie  wir  glauben  das 
häufigste  ist ,  direct  in  Folge  pathologischer  Veränderungen  innerhalb 
des  Gefässsystems  im  weitesten  Sinne  erzeugt  werden,  also  wenn  man 
will  —  die  Eclampsie  vom  Blute  aus.  Wenn  wir  uns  zurückversetzen 
in  die  Zeitepoche  eines  Clarus*),  der  den  damaligen  pathologischen 
Anschauungen  entsprechend  aussprach :  »Vor  Allem  scheinen  die  krank* 
haften  Verhältnisse  des  Gefässsystems  und  zwar  besonders  der  Venen 
einen  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Erzeugung  der  Anlage  zum  Krampf 
zu  haben«,  eines  Ponime,  der  von  >spasmodischem  Fieber«  sprach, 
eines  Stoll  undZangerl,  die  die Convulsionen  im  Eindesalter  für  die 
häufigsten  Symptome  »des  Fiebers«  hielten,  an  die  Bemerkung  von 

♦)  Der  Krampf.  T.  I.  p.  132. 


Diffose  Krämpfe.  Edampsie.  Eclampsia  haematogenes.  35 

Romberg  erinnern:  »die  im  Blute  wurzelnden  Vorgänge  nehmen 
nicht  selten  das  Rückenmark  als  Conductor  in  Anspruch« ,  und  endlich 
zurückgreifen  auf  das  bekannte  Aphorism  des  Hipp  o  erat  es:  OTcao- 
HÖc  yfvexott  ij  ötcö  icXiQpaiato^ ,  r)  bnb  X€va)ato(€  —  so  ist  im  Wesent- 
lichen die  zu  behandelnde  Gruppe  charakterisirt.  Es  handelt  sich  um 
acute  fieberhafte  Krankheiten,  sei  es  mit  Fieber  verlaufende  Entzündun- 
düngen  der  äusseren  oder  inneren  Organe,  Infectionskrankheiten ,  acute 
Exantheme  u.  s.  w. ,  auch  chronische  constitutionelle  Krankheiten  (Sy- 
philis), bei  denen  z.  Th.  der  eclamptische  Anfall  den  Schüttelfrost  der 
Erwachsenen  vertritt  wie  bei  der  ersten  Gruppe,  bei  denen  die  erhöhte 
Eigenwarme  mit  den  veränderten  mechanischen  Verhält- 
nissen der  Blutcirculation,  oder  das  qualitativ  verän- 
derte Blut  (die  Beimischung  fremdartiger  Stoffe  zum  Blut,  oder  Stö- 
rungen im  Gaswechsel  desselben)  durch  anomale  Ernährung  der  Nerven- 
substanz direct  den  Krampf  auslösen  wie  bei  den  letzten  Gruppen. 
Selbstverständlich  spielen  in  vielen  Fällen  hier  vasomotorische  Einflüsse 
eine  grosse  Rolle. 

Betrachten  wir  zunächst  die  mit  Fieber  verlaufenden  Entzün- 
dungen. War  es  bei  der  sympathischen  Reflexeclampsie  der  Intestinal- 
tractus,  der  mit  seinen  krankhaften  Störungen  das  Hauptoontingent 
stellte,  so  beansprucht  hier  der  Respirationstractus  die  hervor- 
ragendste Stelle.  Abgesehen  von  den  bei  einfacher  Laryngitis  catarrha- 
lis  und  namentlich  crouposa,  daher  »Cerebralcroup«  (Gl arke) vorkom- 
menden Fällen ,  von  den  oft  mit  dem  Tode  endenden  eclamptischen  An- 
fällen, wie  sie  sich  im  Verlauf  der  verschiedenen  namentlich  secundären, 
von  Masern  und  Keuchhusten  (vergl.  B.  II.  568  seq.)  abhängigen  For- 
men von  Bronchitis  einzustellen  pflegen  und  hier  zum  Theil  directe 
Folge  und  Ausdruck  der  gesunkenen  Energie  der  Lunge  bei  gesteiger- 
tem Ezspirationsdruck  (Stauungsstase)  sind,  kann  als  Hauptrepräsentant 
dieser  Gruppe  die  Pneumoniacrouposa  infantum  gelten  und  zwar 
namentlich,  wie  ziemlich  allgemein  zugestanden  wird,  die  Spitzenpneu- 
monie,  die  in  dem  Oberlappen  ihren  Sitz  hat,  bei  welcher  die  Gehirn- 
erscheinungen so  die  Situation  beherrschen ,  den  ganzen  Symptomen- 
complex  der  Grundkrankheit  verdecken ,  dass  diese  gewiss  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  erkannt  wird ,  und  wie  wir  unten  weiter  erörtern 
werden,  auch  oft  nicht  erkannt  werden  kann.  Wenn  R  i  1 1  i  e  t  und  B  a  r- 
thez  bei  dieser  »Gehirnpneumonie«  eine  eclamptische  und  me- 
nin  geale  Form  unterschieden  wissen  wollen ,  so  ist  dies  nur  insofern 
gerechtfertigt,  als  eben  —  den  physiologischen  Eigenthtimlichkeiten 
des  kindlichen  Organismus,  wie  in  der  Einleitung  geschildert,  je  nach 
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Kindern ,  im  ersten  Lebensjahr ,  die  Gehimerscheinnngen  sich  mehr 
durch  motorische  Stornngen,  Kiimpfe,  fiberhaopt durch Mnskel- 
nnnihe  und  Jactationen  charakterisiren,  bei  älteren  hingegen  sich  mehr 
dnrch  solche  der  Sensibilität,  wie  Kop6chmeizen»  Empfindlichkeit 
gegen  heiles  Licht ,  femer  Flimmern  vor  den  Augen ,  Ohrensausen,  un- 
ruhigen Schlaf,  Phantasiren  und  Delirien  auszeichnen.  Bei  erstem  haben 
wir  es  daher  mit  der  »eclamptischen«,  bei  letzteren  mit  der  »meningea- 
len<  Form  der  Pneumonie  zu  thun.  Die  eclamptischen  Anfalle  bei  der 
Pneumonie  der  Kinder  waren  ycm  Alters  her  bekannt.  Besonderer  Er- 
Ahnung  geschah  ihrer  durch  Henke,  Bressler,  Suecon,  Fried- 
leben (Griesinger,  Arch.  f.  Physiol.  d.  Heilk.  1847.  VL  2),  Henoch, 
Steffen,  Stephanson,  Rilliet,  Ziemssen,  Steiner  u.  A. 
—  Wann  und  wie  kommt  nun  der  An&ll  zu  Stande  ?  —  Man  muss 
hier  zunächst  unterscheiden ,  in  welcher  Epoche  derselbe  auftritt.  Am 
häufigsten  stellt  sich  ein  eclamptischer  Anfidl  gleich  bei  Beginn  der 
Croup.  Pneumonie,  wenn  die  Temperatur  auffallend  steigt,  ein,  wieder- 
holt sich  dann  selten  und  entsteht  hier  offenbar  durch  die  in  Folge  der 
plötzlich  enorm  gesteigerten  Eigenwärme  herbeigeführte  Hy- 
pe rä  m  i  e  des  Gehirns.  Wenn  Steiner  die  Gehimerscheinungen  bei 
der  Pneumonie  als  reflectirte  —  stricte  sie  dict.  —  auffassen  will ,  da- 
durch ,  dass  in  Folge  der  Hyperämie  und  Exsudation  in  der  Länge  die 
sensibeln  Fasern  des  vagna  gereizt  werden,  so  sehen  wir  die  Nothwen- 
digkeit  einer  solchen  Annahme  nicht  ein ,  da  die  obige  Erklärung  ge- 
wiss ausreicht  und  andernfalls  bei  jeder  anderen  Form  der  Pneumonie 
die  Erscheinungen  ebenso  häufig  und  ebenso  leicht  zu  Stande  kommen 
müssten.  Steiner  macht  übrigens  auch  auf  das  häufige  Zusammen- 
treffen einer  eitrigen  Otitis  interna  mit  der  Gehirapnenmonie  aufinerk- 
saro,  und  glaubt,  dass  erstere  mit  zu  den  Gehimerscheinungen  beitrage ; 
er  schliesst  das  wenigstens  daraus,  dass  »mit  dem  Eintreten  des  Ohren- 
flnsses  die  Gehimerscheinungen  meist  wie  mit  einem  Schlage  wegge- 
zauberte seien.  Jedenfalls  steht  dies  in  gar  keinem  Zusammenhang  mit 
dem  bei  Beginn  der  Pneumonie  auftretenden  eclamptischen  Anfall ,  der 
im  Allgemeinen  keine  ungünstige  Prognose  gestattet ,  wenn  nicht  das 
Gehirn  an  und  ftlr  sich  schon  in  einem  gereizten  Zustande  sich  befand. 
Anders  verhält  es  sich  mit  den  im  Verlauf  der  Pneumonie  auftretenden 
Krampfaniallen.  Hier  ist  es  die  Stauungshyperämie  des  Gehirns 
und  der  Meningen,  bedingt  durch  die  Kreislaufisstörungen  in  der  Lunge 
und  die  damit  Hand  in  Hand  gehenden  Störangen  im  Gaswechsel  des 
Bluts  —  mangelhafte  Oxydation,  Sauerstoffmangel  und  Kohlensäurean- 
häufung, die  in  ihrer  toxischen  Einwirkung  auf  das  Centralnervensystem 
zu  den  bekannten ,  auch  durch  das  physiologische  Experiment  (vexgL 
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Pathogenese)  gestützten ,  Gehimerscheinnngen  führen ,  —  welche  dann 
mit  dem  Moment  der  Lösung  und  dem  Durchgangigwerden  des  Lungen- 
parenchyms verschwinden,  um  nicht  mehr  wiederzukehren. 

Was  die  Pleuritis  anlangt,  so  sind  hier  die  initialen  Erampfer- 
scheinungen  viel  seltener  als  bei  der  Pneumonie ,  wenigstens  nach  der 
Angabe  von  Z i em s s e n  und  H en  o ch ,  der  sie  unter  54  fallen  nur  4 
Mal  sah ,  ich  beobachtete  sie  fast  ausschliesslich  als  terminale  Krämpfe 
kurz  Yor  dem  Tode.  Was  von  der  Pleuritis  gesagt,  gilt  auch  von  der 
Peritonitis.  Rilliet  und  Barthez,  Duparcque  U.A.  beobach- 
teten eclamptische  Anfälle,  wenn  auch  selten,  bei  kleinen  Kindern,  hier 
sollen  sie  bei  der  circumscripten  Form  mit  der  Darmperforation  coin- 
eidiren.  Bei  der  difPusen  Peritonitis  treten  sie  innerhalb  der  ersten  14 
Stunden  auf  und  sind  dann  gewöhnlich  tödtlich.  Ich  habe  sie  bei  der 
Peritonitis  niemals  beobachtet.  Die  Entzündungen  des  Litestinaltractus 
(Angina,  He  noch;  chron.  Enteritis)  machen  selten  Krampferschei- 
Dungen ,  sie  treten  bei  letzterer  dann  als  terminale  auf  und  sind  durch 
dieGehirnanämie  und  durchdieEindickung  des  Blutes  nicht 
selten  durch  Sinus- Thrombose  bedingt. 

Entzündungen  der  Haut  sind  wohl  am  seltensten  von  eclamptischen 
AnfiLllen  begleitet ,  wenigstens  diejenigen ,  die  ohne  Fieber  verlaufen. 
Bei  Erysipelas  treten  sie  öfter  auf. 

Nach  den  mit  Fieber  verlaufenden  Entzündungen  sind  es ,  wie  wir 
oben  mittheilten ,  Infectionskrankheit  en,  die  mit  allgemeinen 
clonischen  Krämpfen  einsetzen  oder  solche  in  ihrem  Gefolge  haben 
können;  gleichviel  ob  es  acute  oder  chronische  Formen  sind,  um 
contagiöse  Schleimhauterkrankungen  oder  endlich  allgemeine  Er- 
nährungsstörungen. Zunächst  handelt  es  sich  demgemäss  um  die 
acntenExantheme,  Masern ,  Scharlach ,  Variola.  Auch  hier  müs- 
sen wir  unterscheiden ,  ob  die  Anfalle  initiale  sind ,  im  Verlauf  der 
Krankheit  auftreten ,  oder  terminale.  Wenn  Vogel  meint  (a.  a.  0. 
S.  314) ,  dass  die  im  Beginn  auftretenden  Convulsionen  im  Verlauf  der 
genannten  Krankheiten  nicht  recidiviren,  so  ist  dies  falsch,  ebenso  wenn 
Weisse  annahm,  dass  die  Eclampsie  »ein  kritischer  Ausdruck  der  Na- 
turbestrebung sei ,  den  Hydrops  (bei  Scharlach)  nicht  aufkommen  zu 
lassen« ,  oder  wenn  andere  mehrfach  behaupteten ,  dass  die  initialen 
eclamptischen  Anfalle  nur  bei  den  schweren  Formen  bösartiger  Epide- 
mien bemerkt  würden.  Jeder  beschäftigte  Kinderarzt  hat  zweifellos 
selbst  bei  leichten  Formen  des  Scharlachs  und  der  Masern ,  wenigstens 
die  sich  in  ihrem  ganzen  gutartigen  Verlauf  als  solche  kennzeichneten, 
Krampfatnfille  beobachtet  und  daraus  geht  hervor,  dass  hierbei  nicht 
etwa  ein  Faktor  allein  zur  Auslösung  des  Krampfes  führt,  sondern  dass 
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gewohnlich  mehrere  zu  gleicher  Zeit  wirken,  unabhängig  von  der 
Schwere  der  Erkrankung.  Einmal  ist  es  die  erhöhte  Eigenwarme  (wie 
bei  den  Entzündungen),  dann  die  mechanischen  Kreislaufsstömngen  und 
endlich  die  Blutintoxication.  Letztere  ist  allerdings  wohl  der  wich- 
tigste Factor  (R  i  1 1  i  e  t,  H  e  n  o  c  h,  i  c  h)  und  erklärt  es,  wenn  bei  grosser 
Intensität  durch  die  »scarlatinöse  Blutzersetzunge  (Mayer)  die  An- 
falle häufig  (Scharlachtyphus)  auch  noch  während  des  Elruptionssta- 
diums  recidiviren.  Gewöhnlich  tritt  der  Krampf  —  der  fast  inuner  ein 
allgemeiner  ist  —  namentlich  bei  Morbillen  nur  während  des  Anstei- 
gens der  Temperatur  in  stadio  invasionis  auf  und  ist  dann  mit  dem  er- 
sten Ausbruch  des  Exanthems  abgeschnitten.  Dies  betonen  besonders 
Boyer,  Lenoux  (1812),  Rilliet,  Trousseau,  Henke,  B lache 
und  die  neueren  Autoren.  In  der  Breslauer  Epidemie  (1876),  die  sich 
yerhältnissmässig  als  eine  sehr  leichte  in  ihrem  ganzen  Verlauf  charak- 
terisirte,  habe  ich  gerade  bei  Kindern  unter  2  Jahren  im  Stad.  inva- 
sionis nicht  vereinzelt  mit  eclamptischen  Anfällen  zu  thun  gehabt ,  die 
in  keinem  Falle  zum  Tode  führten  oder  recidivirten.  umgekehrt  hielten 
Rilliet  und  Barthez  die  Masern- EJclampsie  für  selten,  beobachteten 
sie  jedoch  häufiger  in  der  Genfer  -  Epidemie  1847,  allerdings,  wie  sie 
hinzufügen,  fast  immer  bei  zahnenden  Kindern.  Heyfelder  (Schmidts 
Jahrbücher  1836.  XI.  216)  will  die  Anfalle  häufig  auch  noch  im  Ver- 
lauf der  Masern  gesehen  haben,  desgleichen  Layock,  Stockes,  Co- 
nolly  (1843),  D 6c haut  und  viele  Neueren  (Morbilli  nervosi);  beim 
Scharlach  ebenfalls  unabhängig  von  der  Schwere  der  Erkrankung  Noi- 
rot,  Gorvisart,  Borsieri.  —  Brächet  erwähnt  ihrer  besonders 
beim  Zurücktreten  des  Exanthems  oder  bei  Erkältungen  während  des- 
selben. S  t  i  e  b  e  1  (Rust's  Magazin  1827.  May  XXIV.)  beobachtete  eclam- 
ptische  Anfalle  als  Nachhall  beim  Scharlach  (unabhängig  von  Nieren- 
affection),  desgleichen  Hertel  (Med.  Zeit.  d.  Vereines  f.  Heilk.  1830. 
No.  45).  Wovon  übrigens  im  einzelnen  Falle  die  eclamptischen  An- 
falle abhängig  sind,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Einige  Autoren ,  H  a  1 1 
und  Vogel  namentlich ,  wollen  die  letal  verlaufenden  Convulsionen  im 
Verlauf  des  Scharlachs  immer  von  der  NierenafPection  abhängig  machen 
und  meinen,  dass,  wenn  kein  Hydrops  zugegen  gewesen,  dies  einfach  so 
zu  erklären  sei ,  dass  der  Tod  früher  eintrat ,  ehe  sich  der  Hydrops  ent- 
wickeln konnte.  Inwieweit  diese  Anschauung  gerechtfertigt  ist,  lasse 
ich  dahingestellt.  Die  Affection  der  Nieren ,  die  allerdings  zumeist  im 
Verlauf  der  Scarlatina  (Stad.  desquamationis)  den  eclamptischen  ( ur- 
ämischen) Anfall  herbeiführt  (Encephalopathia  albuminurica.  Rilliet), 
bildet ,  wie  Müller  sagt,  ein  > wesentliches  Symptom  des  Scharlachs«, 
doch  glauben  wir,  dass  sie  zu  den  sogenannten  urämischen  Anfallen  nur 
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führt,  wenn  bereits  Hydrops  (Anasarka  —  Ascites)  bestanden  und  die 
Hamstoffansfuhr  erheblich  gesunken  ist.  Dem  Anfall  gehen  gewohn- 
lich Vorboten  voraus,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen 
(transitorische  Erblindung)  und  tritt  derselbe  dann  mit  grosser  Heftig- 
keit auf  und  recidivirt  in  kurzen  Intervallen  —  innerhalb  welcher  ge- 
wohnlich die  Kinder  apathisch  und  bewusstlos  daliegen.  Der  Aus- 
gang in  Genesung  gilt  als  der  häufigste.  Mir  starben  2  von  5,  Ril- 
liet  von  13  nur  3,  Müller  von  6  nur  1.  Es  kommt  zur  Beurthei- 
lung  der  Prognose  wohl  im  Wesentlichen  darauf  an ,  ob  der  An- 
Ml  kurze  Zeit  dauerte,  ein  vereinzelter  blieb,  oder  recidivirt ,  und 
ob  schnelle  und  verstandige  Hilfe  zur  Hand  war.  Auch  hier  ist  die 
Frage ,  wie  der  Anfall  zu  Stande  kommt ,  noch  nicht  entschieden.  Es 
stehen  sich  noch  immer  zwei  Parteien  gegenüber,  die  einen  (Frerichs, 
Treitz,  Hoppe-Seyler)  beschuldigen  das  krankhaft  veränderte 
Blut  und  zwar  erstere  die  Ammoniämie ,  letzterer  die  Anhäufung  ex- 
crementieller  StoflFe  im  Blute ,  —  die  anderen ,  deren  Hauptvertreter 
Traube  war,  nach  ihm  auch  Rosenstein,  vor  beiden  übrigens  schon 
Rilliet  (!)  glaubten  den  Anfall  von  einem  acuten  Hamödem  ableiten 
zu  müssen,  als  directe  Folge  der  Verarmung  des  Blutserums  an  Eiweiss 
d.h.  der  hydramischen  Krase.  Traube  glaubte  auch  die  Atrophie 
der  Nierencapillaren  (Nephritis  Stad.  III.)  und  in  Folge  davon  die  Hy- 
pertrophie des  linken  Ventrikels  (erhöhte  Spannung  im  Aortensystem) 
als  Erklarungsgrund  mit  heranziehen  zu  müssen.  Bewiesen  ist  weder 
das  eine  noch  das  andere.  Für  und  gegen  beide  Anschauungen  lassen  sich 
gewichtige  Gründe  aufbringen.  —  Gegen  Träubels  Annahme  spricht 
das  Vorkommen  der  urämischen  AnföUe  bei  Abwesenheit  einer  Nieren- 
atrophie und  Herahypertrophie,  sowie  das  Vorkommen  bei  reiner  Amy- 
loidniere  n.  s.  w.,  endlich  das  Fehlen  jeglichen  Hirnödems  und  der  wäss- 
rigen  Blutbeschaffenheit  in  einer  Reihe  von  Fällen  (Huguenin,  Bar- 
tels). Gegen  Frerich's  Theorie  spricht  die  Thatsache,  dass  lange 
Zeit  Anurie  bestehen  kann,  ohne  Eclampsie  hervorzurufen  und  diese  oft 
erst  hervortritt ,  nachdem  schon  mehrere  Tage  lang  die  Anurie  ver- 
schwunden u.  dergl.  mehr  und  dass  endlich  weder  in  der  Respirations- 
luft noch  im  Blute  Urämischer  kohlensaurer  Ammoniak  gefunden  wer- 
den konnte.  Wir  können  an  dieser  Stelle  nicht  näher  auf  diesen  Streit 
eingehen ,  er  ruht  augenblicklich ,  doch  ist  er  noch  nicht  entschieden. 
Wie  mit  Masern  und  Scharlach  im  Beginne  der  Erkrankung,  so  verhält 
es  sich  auch  mit  Variola  vera.  Rilliet  und  B  a  r  t  h  e  z  zwar  behaupten, 
niemals  selbst  bei  ganz  kleinen  Kindern  im  Beginne  der  Variola  allge- 
meine Gonvulsionen  gesehen  zu  haben  (III.  21),  allein  sie  stehen  mit 
dieser  Behauptung  ganz  isolirt.    Sydenham  und  Henke  hielten  die 
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eciamptischen  Anfalle  im  Prodromalstadium  ftir  nngefahrlich.  Syden- 
harn  sagt  darüber:  Et  profecto  suspicor  admodum,  ne  dicam  certos 
sum,  millenos  aliquot  infantes,  idcirco  leto  fuisse  datos,  quod  non  satis 
animadverterint  medici  hujusque  modi  convulsiones  nihil  aliud  fuisse 
quam  praenuncios,  quique  alias,  ubi  primum  pustulae  eruperint,  sua- 
sponte  certo  certius  evanescuent  (Diss.  epist.  de  variol.).  Allein 
mit  der  günstigen  Prognose  ist  es  eine  eigene  Sache,  die  Kinder  bleiben 
oft  im  Krampf,  ehe  es  noch  überhaupt  zur  Eruption  konmit.  Todes- 
fälle dieser  Art  sind  von  Kersch  in  der  letzten  Zeit  (Prag  1873)  be- 
schrieben. Wie  hier  zu  entscheiden,  dass  es  sich  um  variolöse  Eclampsie 
gehandelt,  darüber  später.  Was  von  der  Variola  gilt,  gilt  natürlich 
auch  Ton  der  Variolis.  Mit  dem  Eintritt  irgend  welcher  entzündlichen 
Complication  oder  irgend  einer  neuen  Temperatursteigerung  können 
auch  im  Verlauf  der  Variola  wieder  neue  Anfalle  hervortreten ,  dies 
beobachtet  man  namentlich  zuweilen  im  Stad.  suppurationis ,  wo  moto- 
rische Reizstörungen  von  den  einfachsten  Zitterkiämpfen  und  partiellen 
Zuckungen  bis  zu  den  allgemein  verbreitetsten  clonischen  Gonvulsionen 
vorkommen.  Im  Invasionsstadiuni  der  Varicellen  sind  eclamptische 
Anfälle  jedenfalls  sehr  selten,  jedoch  auch  beobachtet  (H  u  n  t  e  r,  thelan- 
cet  1 875).  Desgleichen  hat  B  o  u  c  h  u  t  (a.  a.  0.  p.  304)  bei  einem  1jährigen 
Mädchen  (Eleonore  Chopin)  nach  der  Vaccination  heftiges  Impffieber  und 
mehrere  eclamptische  Anfälle  von  10 — 20  Minuten  Dauer  beobachtet, 
die  jedoch  ohne  Spuren  zu  hinterlassen  verschwanden.  Aehnliche  Vor- 
kommnisse nach  der  Vaccination,  die  mit  einer  Infectiou  in  Verbindung 
gebracht  werden  müssen,  beobachteten  Ly  man,  Bednar,  ich. 

Was  die  verschiedenen  Typhen  anlangt,  so  sind  allgemeine  clo- 
nische  Krämpfe  im  Kindesalter  schon  deshalb  selten ,  weil  sowohl  der 
Abdominaltyphus  als  die  anderen  Formen  im  Kindesalter  verhältniss- 
mässig  sehr  leicht  und  ohne  hohe  Temperaturen  zu  verlaufen  pflegen. 
Motorische  Störungen  leichterer  Art  sind  nicht  so  selten.  Zittern, 
Flockenlesen,  Sehnenhüpfen,  Contracturen.  Vor  dem  Anfang  der  zwei- 
ten Woche  sind  meines  Wissens  nach  eclamptische  Anfälle  nicht  beob- 
achtet worden.  Unter  275  Fällen  beobachtete  sie  Friedrich  nur 
5mal.  Bei  Recurrens  sind  sie  am  ersten,  zweiten,  dritten  Tage  oder 
kurz  vor  der  Krise  beobachtet,  bei  der  Meningitis  cerebrospi- 
nalis e  p  i  d.,  namentlich  der  schweren  Form  (m.  foudroyante  der  Fran- 
zosen), zeigen  sie  den  Beginn  der  Krankheit  an ,  folgen  häufig  coup  sur 
coup  und  führen  fast  regelmässig  binnen  wenigen  Tagen  (3  —  4)  zum 
Tode.  Allein  auch  in  milderen  Erkrankungsfällen  sind  die  allgemeinen 
ecl.  Anfälle  nicht  so  selten  bei  Kindern  (Ziemssen,  Mannkopff, 
L  e  y  d  e  n),  sowohl  beim  Beginn  der  Erkrankung  als  auch  im  weitem  Ver- 
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lauf  und  sich  hier  mehrfach  wiederholend  (Forget,  Gerhard,Hirsch 
u.  A.).  Spätzeitige  Wiederkehr  der  Anfalle  soll  auf  den  Ausgang  in 
Hydrocephalns  hinweisen  (B.  IL  p.  520).  Eine  weit  bedeutendere  Rolle 
f&r  die  Aetiologie  der  Eclampsie  spielt  Intermittens.  Die  allge- 
meinen Gonvulsionen  sind  beim  Wechselfieber  so  bekannt,  dass  man 
direct  für  das  Eindesalter  von  einer  »Interm.  convulsivac  oder  »Eclampsia 
intermittens«  besser  spricht.  Dies  bezieht  sich  allerdings  vorzugsweise 
auf  die  ersten  Lebensjahre,  wie  bereits  Mor  ton,  Tarti,  von  Hö- 
re n  angaben ,  allein  wenn  von  manchen  Autoren  behauptet  wird ,  dass 
sie  nach  dem  3.  Lebensjahr  nicht  mehr  vorkämen,  so  ist  dies ,  wie  zahl- 
reiche Fälle  beweisen  (6  r  i  e  s  i  n  g  e  r),  unrichtig.  Müller  sah  sie  bis 
zum  6.  Jahr,  ebenso  L  a  u  1 1  e  r  (bist.  med.  biennal,  morb.  rur.  Yindob. 
1 761),  Heidenhain  bis  zum 9.  Jahr ;  i c h  bei  einem  1 1jährigen Mäd- 
chen mit  Febris  intermittens  larvata  u.  s.  w.  Schon  Piorry  übrigens 
hatte  ihrer  (Febris  meningea)  sehr  ausführlich  gedacht.  Bei  Semanas 
(Algier  1847) ,  G  n  i  e  t  (1858) ,  S  t  e  i  n  e  r  im  Tertiantypus  wiederkeh- 
rend, Bohn,  Smith,  Griesinger,  Romberg  finden  sich  weitere 
Falle»  Um  so  auffallender  muss  es  erscheinen ,  dass  B  o  u  c  h  u  t  der  In- 
termittens-Eclampsie  mit  keinem  Wort  gedenkt.  Namentlich  in  heissen 
Frühlingstagen  bekommt  man  sie  häufiger  zu  Gesicht.  Kleine  Kinder 
bekommen  keinen  Frostanfall ,  sondern  nach  vorhergegangenem  Unbe- 
hagen mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  und  grosser  Apathie  oder  Aufre- 
gung und  geröthetem  Gesicht ,  heftigem  Puls  tritt  plötzlich  an  Stelle 
desselben  der  Anfall  auf,  gewohnlich  mit  vollständiger  Bewusstlosigkeit 
verbunden.  Seine  Dauer  ist  sehr  verschieden  (10  Min.  bis  4  Std.  und 
mehr  in  Pausen).  Der  Puls  ist  beschleunigt  und  kräftig,  die  Temperatur 
steigt  wahrend  des  Anfalls  stetig  bis  41,8  und  mehr.  Unter  profusem 
Schweiss,  langsamer  unregelmässig  werdendem  Puls  endet  er  gewöhn- 
lich mit  nachfolgendem  tiefen  und  reichen  Schlaf  namentlich  bei  Säug- 
lingen. Nach  Müller  soll  die  Länge  der  Apyrexie  in  geradem  Yerhält- 
niss  zum  Alter  des  Kindes  stehen.  Je  jünger  das  Individuum ,  desto 
kürzer  dieser  Zeitraum.  Genaue  Beobachtungen  darüber  liegen  nicht 
vor.  Die  An^le  wiederholen  sich  mit  jedem  Paroxysmus  je  nach  dem 
Typus  der  Intermittens.  Du  bri  say  (1876)  sah  sie  11  Tage  hinterein- 
ander bei  einem  17  Monat  alten  Kinde  mit  jedem  Paroxysmus  auftreten, 
gewiss  ein  einzig  dastehender  Fall.  Bei  älteren  Kindern  sind  partielle 
Krämpfe  (TorticoUis,  Facialiskrampf  etc.)  allerdings  häufiger  als  allge- 
meine eclamptische  Anfölle,  welche  letzteren  dann  gewöhnlich  mit 
Angst  and  Furcht  gepaart  unter  psychopathischen  Störungen  (Grie- 
singer maniakalischen  Anfällen  und  Delirien)  verlaufen.     Es  muss 
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dies  immerhin  selten  sein ,  ich  sah  bei  ziemlich  bedeutendem  Material 
nur  einen  einzigen  derartigen  Fall. 

Was  das  Zustandekommen  der  eclamptischen  Anfalle  bei  der  Inter- 
mittens  anlangt,  so  ist  nicht  zu  läugnen  ,  dass  sie  in  einer  grossen  An- 
zahl einfach  abhängig  sind  von  der  plötzlichen  febrilen  Reizung,  der  er- 
höhten Eigenwärme  u.  s.  w.,  wie  wir  dies  schon  früher  geschildert  haben, 
und  es  werden  diess  die  verhältnissmässig  leichteren  und  günstiger  ver- 
laufenden Fälle  sein,  andrerseits  aber  müssen  wir  bedenken,  dass  es  sich 
um  eine  Infectionskrankheit  handelt ,  bei  der  offenbar  das  qualitativ 
vemnderte  Blut  seine  Rückwirkung  auf  das  Nervensystem  äussern  kann, 
und  es  wird  deshalb  in  den  schwereren,  larvirten  und  perniciösen  Inter- 
mittenten  die  Melanämie  (PigmentanhäuAing  im  Gehirn,  Bohn)  nicht 
ohne  Einfluss  auf  die  Ernährung  der  Centralorgane  sein.  Einen  fer- 
neren Beitrag  für  die  Eclampsia  haematogenes  liefern  uns  die  acuten 
contagiösen  Rchleimhauterkrankungen,  die  den  acuten 
Exanthemen  innig  verwandt  sind ;  Keuchhusten,  Ruhr,  Parotitis 
epidemicaund  Diphtheritis,die  das  Kindesalter  hauptsächlich 
heimsuchen,  und  bei  denen,  wenn  sie  die  Erwachsenen  treffen,  kaum  je- 
mals eclamptische  Anfälle  zur  Beobachtung  kommen.  Was  zunächst 
den  Keuchhusten  anlangt,  so  ist  es  in  der  That  auffallend,  dass  in  man- 
chen Epidemien  die  Anfälle  besonders  hervortreten ,  z.  E.  1755  in  Ko- 
penhagen, 1811  in  Dillingen  u.  s.  w.,  in  anderen  ganz  fehlen.  Es  spricht 
dies  wohl  für  eine  besondere  Wirkung  des  Contagium.  Pi tschaft, 
Bressler,  Abercrombie,  Papavoine,  später  Rilliet  und  Bar^ 
thez,  Henoch  beobachteten  die  Anfalle  bei  Kindern  bis  zum  5.  Le- 
bensjahr und  zwar  fast  ausnahmslos  im  Stad.  convuls.  (auf  der  Acme) 
nach  heftigen  Hustenparoxysmeu.  So  .sah  sieBouchutS  Tage  hinter- 
einander in  3 — 4  Paroxysmen  täglich  ,  doch  kommen  sie  in  jedem  Sta- 
dium ,  namentlich  bei  Complicationen  (Bronchitis ,  Bronchopneumonie) 
vor,  wobei  dann  der  Keuchhusten  seinen  Charakter  gewöhnlich  verliert. 
Birnbaum  behauptete,  dass  der  Eclampsie -  Anfall  beim  Beginn  des 
Keuchhustens  gewöhnlich  mit  Laryngospasmus  beginne ,  eine  Er&b- 
rung,  die  auch  ich  gemacht  habe,  und  Henoch*)  zählte  unter  52 
Keuchhustenfällen  29mal  Eclampsie,  die  in  15  Fallen  mit  Laryngo- 
spasmus eingesetzt  hatte.  Nach  Gerhardt  sollen  die  Anfalle  lehrend 
des  Hustens  durch  acute  Himauämie  verursacht,  durch  den  Stillstand 
des  Herzens  entstehen.  Henoch  will  alle  Fälle  herleiten  von  der 
Kohlensäureintoxication  und  zwar  weil  die  Cyanose  so  hochgradig  und 
die  Respiration  (52  —  70)  so  vermehrt  sei.    Bei  der  Diphtheritis 


')  Berl.  klin.  Wochenschr.  1867.  No.  9. 


Difiiifle  Krämpfe.  Eclampsie.  Eclampsia  haematogenes.  43 

sind  die  eclamptisehen  Anf&lle  selten ,  am  seltensten  initial ,  Imufiger 
wahrend  der  Reoonvalescenz  bei  hochgradiger  Anämie  (Blasen  am  Her- 
zen,  Mattigkeit ,  Ohnmacht  etc.).  Anch  die  Dysenterie  stellt  nur 
ein  sehr  kleines  Contingent.  Der  Anfall  coincidirt  hier  mit  dem  Höhe- 
punkt der  Fiebercnrre  während  des  heftigsten  Tenesmus ,  sowohl  bei 
der  sporadischen  wie  epidemischen  Ruhr.  Recidive  sind  häufiger  bei  letz- 
terer. Bei  Kindern  über  3  Jahre  habe  ich  keine  Anfälle  gesehen. 
Strack, Guerdan,  Tot t,  Vogel  beschrieben  Anfälle  im  Endstadium 
durch  Anämie ,  Eindickung  des  Blutes ,  Sinusthrombose  herbeigefQhrt. 
Wir  können  hier  gleichzeitig  die  Cholera  epidemica  infantum 
erwähnen,  bei  denen  Monti  (1870)  unter  62  Fällen  19mal  allgemeine 
Convnlsionen  beobachtete  mit  lebhaft  erhöhter  Temperatur  und  Athem- 
firequenz,  und  zwar  gewöhnlich  erst  im  Stadium  asphycticum  bei  to- 
taler Annrie ,  namentlich  bei  Choleratypboid.  Die  Anfalle  sind  hier 
denen  gleichamstelien,  die  überhaupt  nach  grossen  Säfteverlusten  bei  Kin- 
dern nicht  selten  angetroffen  werden  und  gewöhnlich  dann  dem  Tode  kurz 
Toransgehen.  Bei  annähernd  normalen  Temperaturen  habe  ich  in  der 
Cholera  auch  niemals  Convulsionen  beobachtet.  Uebrigens  sind  allge- 
meine eclamptische  Anfälle  bei  der  Cholera  epidemica  jedenfalls  seltener 
als  pai'tielle  namentlich  tonische  Krämpfe  (biceps,  adductoren  des  Femur 
u.  8.  w.),  vergl.  B.  IL  607 — 610.  Bei  der  Parotitis  epidemica  be- 
obachteten Hamilton,  Vogel  U.A.  eclamptische  Anfälle.  Auch  mir 
kam  ein  derartiger  Fall  in  der  Epidemie  im  Winter  1877/78  zu  Breslau 
Yor.  Hier  bezeichnet  der  eclamptische  Anfall  den  Beginn  der  Erkran- 
kung, und  erst  3  Tage  später  begann  die  Intnmescenz  der  Drüse  (vrgl. 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1878.  B.  XU.  H.  4). 

Endlich  hätten  wir  noch  hier  der  Blutvergiftungen  zu  gedenken, 
(Pyamie,  Septicämie,  Ichorrhämie),  die  im  Kindesalter  wohl  meist  unter 
Krampferscheinnngen  und  nicht  selten  unter  eclamptischen  Anfällen 
Terlanfen  (Phlebitis  umbilicalis,  Nabelgangrän,  Puerperalinfection, 
Osteomyelitis  ichorrhaemica ,  Soltmann*).  Unser  Raum  gestattet 
es  ans  nicht  näher  auf  die  Toxicologie  einzugehen  und  die  ent- 
fernteren Wirkungen  bestimmter  Gifte  nach  Aufnahme  in  das  Blut  zu 
besprechen,  Ton  wo  aus  die  Einwirkung  auf  die  Centralorgane  bedingt 
wird  (Blake,  Magendie,  Legalas,  Emmert),  sei  es  nun  dass 
das  Qift  mit  den  Blutbestandtbeilen  Verbindungen  eingeht  und  so  di- 
rect  die  Zusammensetzung  des  Blutes  ändert  (venena  septica,  Thiergifbe, 
ZersetBungsgifte) ,  oder  dass  es  in  seinem  ursprünglichen  Zustande  im 
Blute  kreisend  seine  Wirkung  entfaltet.    Abgesehen  von  den  minerali- 
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sehen  and  vegetabilischen  irritirenden  Giften ,  bei  denen  z.  Th.  eclam- 
ptische  AnföUe  durch  toxische  (jastritis  reflectorisch  hervorgerafen 
werden ,  und  die  im  Kindesalter  sehr  selten  zur  Beobachtung  kommen 
(Schwefelsaure,  Arsenik,  Mercur,  Canthariden),  sind  es  namentlich  die 
neuritischen  Gifte,  die  hier  zu  beachten  sind,  Opium,  Morphium  u.  s.  w. 
(Zepdner).  Hufeland,  Kappel,  Jahn  vorzüglich  aber  Henke*) 
haben  schon  auf  die  Gefahr  au&nerksam  gemacht,  die  die  medicamen- 
tose  Verabreichung  dieser  Stoffe  im  ersten  Kindesalter  (Sauglingspe- 
riode)  nach  sich  zieht.  Auch  bei  Thieren  (ich)  sieht  man  wie  bei  klei- 
nen Kindern  -schon  durch  unverhältnissmässig  kleine  Dosen  zuweilen 
allgemeine  clonische  Gonvulsionen  hervortreten.  Bei  einem  Kinde  unter 
4  Wochen  trat  der  Tod  schon  nach  \'9o  gran  ein  (?),  auch  Kinder  bis  za5 
Jahren  sterben  nicht  selten  durch  ^'ff — ^/s  gran  (Werber).  Unter  den 
Opiumbasen  wird  die  Eigenschaft  Krämpfe  hervorzurufen  namentlich 
dem  Thebain ,  dann  dem  Papaverin  und  Godein  zugesprochen.  In  der 
Sitzung  der  New-York-Obstretical-Society  (f.  1877)  berichtete  Mat- 
tison  von  einer  eclamptischen  Kreissenden ,  die  1 V4  gran  Morphium 
subcutan  erhielt  und  ein  asphyctisches  Kind  gebar,  das  9  eclamptische 
Anfalle  durchmachte,  die  er  als  Folge  des  der  Mutter  verabfolgten 
Morphiums  betrachtete.  Aehnliche  Erfahrungen  will  Gilette  ge- 
macht haben.  Bar ke r  hingegen  sprach  die  Ansicht  auss,  dass  die  der 
Mutter  einverleibten  Narcotica  dem  Kinde  keinen  Schaden  brachten. 
In  diese  Klasse  gehören  auch  der  Alcohol  und  das  Kohlenoxyd ,  meh- 
rere Beispiele  heftiger  eclamptischer  Anfälle  existiren  in  der  Lite- 
ratur, z.  E.  von  Robin  und  Stzipson  (Virch.  Arch.  1858).  Von 
der  Wirkung  des  Alcohols  werden  wir  noch  später  zu  sprechen  haben. 
Vom  Kohlenoxyd  steht  es  fest,  dass  es  ein  positives  auf  das  Gehirn  und 
Med.  oblongata  wirkendes  Gift  ist,  dadurch  dass  es  aus  dem  Oxyhaemo- 
globin  den  Sauerstoff  verdrangt.  Die  Gonvulsionen  treten  stets  unter 
vollständiger  Bewusstlosigkeit  auf.  Ferner  sind  eclamptische  Anfalle 
beobachtet  nach  dem  Genuss  von  Atropa  Belladonna,  durch  Genuas  der 
Beeren.  Courserant  (Soc.  de  Med.  1853)  erzählt  von  einer  Frau, 
die  aus  Unvorsichtigkeit  ein  Infus  von  folia  Belladonnae ,  statt  ee  za 
Umschlägen  auf  das  Auge  des  Säuglings  zu  gebrauchen ,  innerlich  ge- 
nommen habe ,  um  so  durch  ihre  Milch  auf  den  Säugling  zu  wirken.  Es 
stellten  sich  bald  darauf  bei  ihr  Delirien  und  hochgradige  Prostration  ein, 
jedoch  erholte  dieselbe  sich  unter  zweckmässiger  Behandlung  bald. 
Das  Kind  wurde  natürlich  nicht  angelegt,  jedoch  zum  Zweck  die  schäd- 
liche Milch  fortzusaugen  ein  kleiner  Hund,  der  schon  nach  2  Minuten 


*)  Horn's  Arch.  für  Medic.  Erfahr.  B.  IV.  H.  2.  p.  765. 
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heftige  allgemeine  eclampiiscbe  Anfälle  bekam.  Weitere  Beispiele  bei 
Sanvages  (a.  a.  0.  p.  103),  Valentin.  Ferner  nach  dem  Verspeisen 
einer  Wnrzel  Tom  Wasserschierling  bekamen  von  10  Kindern  8  eclam- 
ptische  Anfalle  (W  e  p  f  e  r  (1679,  vom  Schierling  (C  u  1 1  e  n).  Auch  der 
Genuas  der  Samen  von  Datura  Stramraonium  hatte  gefahrliche  Krämpfe 
zur  Folge.  Werber  erzählt,  dass  der  Tod  schon  bei  einem  Kinde  er- 
folgte nach  dem  Genuss  von  15  Samen.  Cham  bu s  sah  bei  3  Knaben 
Stranmionium-Eclampsie ,  welcher  Unsicherheit  des  Ganges,  Delirien, 
Hitze  u.  s.  w.  vorausgingen.  Partielle  und  allgemeine  clonische  Krämpfe 
sind  femer  ein  characreristisches  Symptom  der  acuten  Santonin-Intoxi- 
cation.  Binz  (B.  111.  1.  p.  387)  hat  ein  classisches  Beispiel  derselben 
bei  einem  2  Jahr  alten  Kinde  gegeben,  worauf  ich  hiermit  verweise. 
Eine  ähnliche  Mittheilung  findet  sich  bei  B  ecke  r,  jedoch  scheint  es  we- 
nigstens nach  einem  Referat  des  Ganadian  Pharmaceutical  Journal  (1877), 
ab  ob  diese  üble  Wirkung  einem  beigemischten  Präparat  zuzuschreiben 
sei  (Strychnin) ;  so  zeigte  wenigstens  in  einem  tödtlich  endenden  Fall 
die  chemische  Untersuchung  (vergl.  Oestr.  Jahrbuch  f.  Pädiatrik.  VIII. 
1877.  II.  p.  238).  Nach  der  Application  von  Tabakklystiren ,  dem  Ge- 
nuas von  giftigen  Pilzen  (Amanita  muscaria,  Agaricus  (Knollenblätter- 
schwamm ,  Langsdorf),  von  Ligustrum  vulgare  (Moore),  !^rgotin, 
dem  Biss  giftiger  Schlangen  und  Insekten ,  der  Aufnahme  von  Wurst* 
gift  sind  allgemeine  clonische  Convulsionen  mehrfach  wahrgenommen. 
Wir  müssen  hier  zum  Schluss  noch  einmal  auf  den  Einfluss  des 
Alko  hol  zurückkommen,  der  in  seiner  Wirkung  auf  das  Centrainer- 
vensystem  der  Kinder  noch  viel  zu  wenig  gewürdigt  worden  ist.  Es  han- 
delt sich  im  Wesentlichen  um  den  Branntwein.  Wir  sehen  hier  ab  von 
absichtlichen  Vergiftungen  oder  vereinzelt  dastehenden  Fällen,  wo  der- 
selbe aus  üebermuth  und  schlecht  angebrachtem  Scherz  Kindern  verab- 
reicht wurde  und  motorische  wie  psychische  Reizerscheinungen  herbei- 
ffihrte.  Namentlich  gefahrlich  wird  derselbe  durch  Vermittelung  der 
Milch  beim  Säugling.  In  Schlesien ,  wo  der  >Schnap8<  das  tägliche 
Brot  der  niederen,  auch  weiblichen  Bevölkerung  ist,  die  Capitale  Bres- 
lau nicht  ausgenommen ,  hat  man  jedes  Jahr  Gelegenheit  ein  oder  zwei 
Fälle  zu  beobachten,  wo  Trunksucht  der  Amme  resp.  Mutter  höchst  be- 
drohliche Erscheinungen  hervorgerufen.  Ich  entsinne  mich  eines  Falles 
(März  1877) ,  wo  in  der  Familie  eines  sehr  wohlhabenden  Kaufinanns 
der  Säugling  fortwährend  an  acuten  Koliken  litt,  ohne  dass  irgend  eine 
Ursache  zu  eruiren  war  und  ebenso  unmotivirt  heftige  eclamptische  An- 
fiile  innerhalb  8  Tagen  durchmachte ,  für  die  sich  keine  Ursache  auf- 
finden liess.  Endlich  &nd  man  eines  Abends  spät  die  Schnapsflasche  unter 
der  MatiBtze  der  Amme  verborgen,  während  dieselbe  das  Kind  im  Bett 
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an  der  Brust  hatte.  Die  Amme  wurde  gewechselt,  Koliken  und  Krämpfe 
kamen  niemals  wieder.  Derartige  Vorkommnisse  waren  von  Alters  her 
bekannt,  und  wurde  in  solchen  Fällen  (chemische  Analysen  fehlen)  der 
Uebergang  des  Fusels  in  die  Milch  angenommen  und  als  Ursache  der 
Krämpfe  beschuldigt.  I^'alle  mehrfach  derart  verzeichnen  Jörg,  Henke, 
ünderwood,  Bouchut,  Ver  nay  u.  s.  w.  So  ist  vielleicht  auch  der 
Fall  zu  deuten,  den  Ünderwood  beobachtete,  wo  ein  Kind  vom  14. 
Lebenstage  an  bis  8  Wochen  alt  hintereinander  fast  taglich  von  Con- 
vulsionen  befallen  wurde,  und  trotz  aller  Mittel  erst  davon  befreit 
wurde ,  als  das  Kind  aus  der  Wohnung  (die  Eltern  hatten  ein  Destilla- 
tionsgeschäfb)  fortgeschafft  wurde.  Säromtliche  R&ume  des  Hauses  hat- 
ten einen  starken  Geruch  nach  Brennspiritus  und  Unterwood  be- 
trachtet diesen  Fall  (das  Kind  ging ,  als  es  vollständig  geheilt  in  die 
Wohnung  zurückgebracht  wurde,  in  der  Schenkstnbe  plötzlich  in  einem 
Krampfanfall  zu  tirunde)  als  einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Be- 
hauptung von  Moschion,  dass  man  kleine  Kinder  nie  ohne  Gefahr 
starken  Gerüchen  aussetzen  dürfe,  eine  Beobachtung,  die  auch  Clarus 
und  Marsh  machten. 

Nicht  jedoch  allein  spirituöse  Getränke  sollten  durch  Vermittlung 
der  Milch  derartige  Zufälle  herbeiführen ,  sondern  auch  heftige  Erreg- 
ungen, Gemüthsbewegungen  (Angst,  Aerger,  Furcht,  Zorn,  Schreck, 
Kummer),  denen  die  Säugende  ausgesetzt.  Welche  Veränderungen  hier 
in  der  Milch  vor  sich  gehen  (Uebergang  von  Blutserum  in  die  Milch  ?) 
ist  noch  gar  nicht  zu  entscheiden.  Man  hat  als  Analogon  die  giftige 
Eigenschaft  des  Speichels  ( Rhodankalium )  gereizter  Thiere  heran- 
ziehen wollen.  Wie  dem  auch  sei,  es  sind  glaubwürdige  f^lle  derart  zur 
Genüge  constatirt  und  finden  sich  bei  Petit  Radel,  Boerhave, 
Deyeux,  Parmentier,  Baumes,  Bouchut,  Schäffer,  He- 
noch,  Baidinger  (1872).  Unterwood  erzählt,  dass  in  einer  Fa- 
milie ein  Mann ,  bei  Gelegenheit  eines  Besuches,  in  dem  Moment  als  er 
in  das  Zimmer  trat,  plötzlich  todt  zu  Boden  sank.  Die  Hausfrau,  Mutter 
eines  6  Monat  alten  Säuglings  wurde  dadurch  im  höchsten  Grade  er- 
schreckt, beging  aber  die  Unvorsichtigkeit,  bald  darauf,  als  sie  das  Kind 
schreien  hörte ,  demselben  die  Brust  zu  geben.  Noch  vor  Ablauf  einer 
Stunde  verfiel  das  Kind  in  Krämpfe ,  die  mit  Koma  abwechselten ,  36 
Stunden  anhielten  und  endlich  mit  Genesung  endigten.  Bouchut  be- 
richtet von  einer  Frau ,  die  in  grösster  Aufregung  und  Erschrockenheit 
über  einen  Soldaten ,  der  gegen  ihren  Mann  den  Säbel  gezogen  u.  s.  w., 
ihr  ganz  gesundes  Kind  in  einem  eclaniptischen  Anfall  verlor,  nachdem 
sie  es  kurz  nach  diesem  Vorfall  an  die  Brust  gelegt  hatte.  Auch  ich  be> 
obachtete  kürzlich  einen  hierher  gehörigen  Fall ,  bei  dem  Kinde  eineo 
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Maurermeisters,  der  in  heftigen  Streit  gerathen  über  einen  falschen 
Wechsel ,  der  ihm  prasentirt  wurde.  Die  Frau  ,  die  zugegen ,  hatte  sich 
hierüber  im  höchsten  Grade  alterirt,  bald  darauf  ihr  Kind  an  die  Brust 
gelegt  und  dieses  bekam  etwa  V^  Stunde  darauf  einen  Krampfanfall,  der 
indessen  glücklich  verlief.  Verschiedene  Fälle  finden  sich  noch  bei  Bau- 
mes, Hei  nicke,  Oreding,  Tbilow  und  neueren  Autoren. 

Auch  in  dem  Coitus  *)  während  der  Lactation  sah  man  den  Grund 
zu  edamp tischen  Anfällen  durch  Vermittlung  der  Milch  (Guersant 
und  Sommering),  desgleichen  in  der  Menstruation  (]K.08en,  Mor  i- 
ceau).  Chailly  verbot  aus  diesem  Grunde  menstruirende  Aromen  zu 
nehmen  oder  zu  behalten.  Schon  Donne,  Vernois  und  Becquerel 
suchten  diese  Anschauungen  zu  entkräften,  für  die  auch  Stephen 
Smith  eine  Lanze  brach.  Es  ist  schwer  einen  positiven  Standpunkt  zu 
dieser  ganzen  Frage  einzunehmen  —  die  durch  Milchanalysen  u.  s.  w. 
nicht  zur  Entscheidung  gebracht  werden  konnte.  Nur  die  Erfahrung 
kann  hierüber  entscheiden.  Jedenfalls  hat  Bouchut  ganz  recht,  wenn 
er  meint ,  man  soll  schwangeren  Frauen  nicht  gestatten  zu  stillen, 
und  hierin  (in  der  neuen  Conception)  läge  vielleicht  der  Grund,  warum 
man  säugenden  Müttern  z.  £.  den  Coitus  verböte.  Qeber  die  epilepti- 
formen  Anfälle  bei  Syphilis  vgl.  Epilepsie. 

3.  Eclampsia  idiopathica. 

Es  ist  dies  die  essentielle  primäre  (dynamische)  »Cerebral-Eclam- 
psie«  ,  die  als  eine  bestimmte  Krankheitsspecies  aufgefasst  wird ,  da  sie 
abgesehen  von  der  Abwesenheit  jedweden  sichtbaren  anatomischen  Be- 
fundes im  Gehirn  —  in  keine  Beziehungen  zu  irgend  welcher  Erkran- 
kung der  extracephalen  Orgaue  zu  bringen  ist.  Selbst  der  unbedeu- 
tendste Gelegenheitsreiz  scheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  fehlen. 
So  berichtet  Hartmann  (1870)  von  einem  ^/4  J.  alten  Kinde,  das  täg- 
lich 8  Wochen  hindurch  3 — 12  eclamptische  Anfälle  durchgemacht,  die 
je  nachdem  V« — 2  Stunden  angedauert ,  wo  nicht  die  geringste  Veran- 
lassung oder  krankhafte  Erscheinung  sonst  nachzuweisen  war  und  in 
der  Zwischenzeit  vollständige  Euphorie  bestand  ;  alle  angewandten  Mit- 
tel waren  fruchtlos ,  bis  plötzlich  spontane  Heilung  erfolgte ,  das  Kind 
sich  normal  weiterentwickelte  und  keine  Recidive  eintraten.  Derartige 
falle  kommen  jedem  Praktiker  vor  die  Augen ,  allein  wir  meinen  doch, 
dass  namentlich  im  Hinblick  auf  oben  mitgetheilte  Fälle  die  Stel- 
lung dieser  idiopathischen  Eclampsie  in  der  Nosologie  nur  eine  pro- 

*)  Galen:  a  venere  omnino  abstinere  jubeo  omnes  mulieree  quae  pueros 
lactant;  dagegen 

P 1  a  t  n  e  r :  certum  est  occulta  desideria  pejora  et  magis  esse  noxia,  quam 
plena  gaudia  honestarum  femiaarum  et  ramm  moderatumqae  veneria  usum. 
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Tisorische   sein   wird,   dass  eben   die  etwaige  Störung  sicli  nur  un- 
serer Wahmehmnng  entzieht   (impalpable  Ernährangsstorungen   der 
Centralorgane),  dass  eine  solche  aber,  wenn  sie  auch  auf  Grundlage  der 
physiologischen  Reflexdisposition  eine  sehr  unbedeutende  zu  sein  braucht 
(febris  ephemera)  um  den  Anfall  hervorzurufen ,  dennoch  existirt ,  und 
wir  es  demnach  immer  mit  einer  symptomatischen  oder  sympathischen 
(resp.  hämatogenesen  Form)  zu  thun  haben.     Gerade  hier  spielt  übri- 
gens  die  Erblichkeit  eine  gewisse  Rolle,  denn  es  sind  besonders  sensible 
leicht  reizbare,  unruhige  und  dabei  zarte  Kinder  (nervöses  Temperar- 
ment  der  Alten),  die  von  der  idiopathischen  Eclampsie  be&Uen  werden, 
Kinder ,  deren  Mütter  an  Hysterie  oder  deren  Väter  an  irgend  einer 
neuropathischen  Störung  litten.     In  der  Mehrzahl  der  Falle  werden  es 
nicht  centripetale  Reize  sein  im  weiteren  Sinne ,  sondern  centrale  Reiz- 
zustände und  hier  sind  in  erster  Linie  die  psychischen  Einflüsse  und  Sin- 
neseindrücke, erstere  im  späteren,  letztere  im  ersten  Kindesalter,  die  den 
Anfall  herbeiführen.  Wir  haben  schon  bei  Gelegenheit  der  Ecl.  haema- 
togenes  den  indirecten  Einfluss  der  psychischen  Erregungen  (Schreck, 
Furcht,  Zorn,  Zanksucht)  der  Mütter  durch  Vermittlung  der  Milch  auf 
den  Säugling  kennen  gelernt  und  müssen  zugestehen,  dass  derartige 
Eindrücke  auch  während  der  Schwangerschaft  ihren  nachtheiligen  Ein- 
fluss auf  den  fötalen  Organismus  geltend  machen  können,  wie  schon 
Gölis  erzählt,    dass   sämmtlichc    nach    dem  Bombardement   Wiens 
(1809)  geborenen   Kinder  20  —  30  Tage  nach  der  Geburt  in  allge- 
meine Convulsionen  verfielen  und  meist  starben.    Aber  gerade  bei  äl- 
teren Kindern  sind  psychische  Eindrücke  (Furcht,  Schreck)  von  ganz 
eminentem  Einfluss  auf  die  Entstehung  allgemeiner  Krämpfe.  Beispiele 
hierfür  sind  zahlreich  vorhanden ,  vnr  finden  sie  bei  Boerhave  (a.  a. 
O.  p.  411.  803),  Zimmermann,  Nicolai  (a.  a.  0.  II.  p.  275),  Tis- 
sot  (a.  a.  0.  151),  Baumes  (a.  a.  0.  247),  Henke  und  fast  allen 
neueren  Autoren.    Der  von  M  ü  11  e  r  bei  dieser  Gelegenheit  angeführte 
Fall ,  wo  bei  einem  2jährigen  Mädchen  ,  das  mit  der  Ruthe  gezüchtigt 
war,  nach  1  stündigem  Schlaf  plötzlich  der  Anfall  hervorgebrochen  sei, 
gehört  nicht  hierher  und  lässt  gewiss  eine  andere  Deutung  zu.   Anders 
verhält  es  sich  mit  dem  von  Sauvages  beschriebenen  Fall,  wo  ein 
Kind  vor  Zorn  darüber ,  dass  ihm  etwas  verweigert  wurde ,  das  es  gern 
essen  wollte,  augenblicklich  einen  eclamptischen  Anfall  bekam.    Ein 
Kind  bekam  vor  Schreck  über  einen  Hund,  der  ihm  an  den  Hals  sprang, 
einen  Anfall,  dieser  wiederholte  sich  regelmässig ,  wenn  das  Kind  einen 
Hund  sah  oder  bellen  hörte  (v.  S  wi  e  ten  IL  p.  414).     Unter  den  Sin- 
neseindrücken bei  Säuglingen  sind  namentlich  grelles  Licht,  starke  Ge- 
räusche zu  nennen,  die  den  Anfall  unmittelbar  danach,  ohne  irgend 
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welche  Vorboten  ausgelöst  haben  sollen.  Eine  weitere  Ursache  der  »so- 
genannten« idiopathischen  Eclampsie  scheint  femer,  wie  die  Notizen 
Yon Copland,  Forille,  namentlich  Ogi er  Ward  ergeben,  bei  Säug- 
lingen von  einigen  Monaten  darin  zu  liegen ,  dass  der  Schädel  während 
des  Geburtsactes  eine  bedeutende  Compression  erfahren  und  die  dadurch 
herbeigef&hrte  Gestaltveränderung  des  Kopfes  eine  Zeit  lang  bleibt 
(dramondshaped  head),  oder  wenn  einfach  das  Hinterhaupt  unterschoben 
die  Pfeilnaht  weit  über  einander  gelehnt  ist  etc.  (Ha un er).  Wie 
leicht  begreiflich  gehören  diese  Fälle  eigentlich  nicht  hierher,  denn 
wenngleich  die  Anomalien  sich  späterhin  ausgleichen  können  und  für 
das  Auge  auch  nicht  bemerkbar  zu  sein  braueben,  und  wenn  femer  auch 
nichts  Abnormes  intracraniell  in  der  Leiche  nachzuweisen,  so  ist  es  doch 
zweifellos  die  Compressio  und  Irritatio  cerebri  einerseits  und  die  ge- 
hemmte Ausbildung  des  Gehirns  andrerseits,  die  diese  Zustände  her- 
vorruft und  zwar  nur  zu  gewissen  Zeiten ,  wenn  irgendwie  Blutdruck- 
schwankungen ,  Congestionen  etc.  eintreten.  Solche  FäUe  sind  es  denn 
auch,  wo  sich  häufig  die  Krämpfe  wiederholen  und  späterhin  in  »Epi- 
lepsia  Vera«  übergehen  sollen.  Indessen  wie  soll  der  Nachweis  geliefert 
werden,  dass  es  sich  nicht  von  Beginn  an  um  eine  Epilepsie  gehandelt  ? 
Mit  dem  Ausdruck  Eclampsia  chronica  idiopathica  für  diese  Zu- 
stande scheint  uns  gar  nichts  gewonnen.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Form 
von  Eclampsie ,  für  die  scheinbar  keine  greifbare  Ursache  zu  finden  ist, 
die  aber  bei  rhachitischen  (scrophulösen,  tuberculösen ,  syphilitischen) 
Kindern  nicht  selten  vorkommt  ( Craniotabes ,  Eczema  capitis  etc.). 
Eodlich  gehören  hierher  die  eclamptischen  Anfälle ,  die  im  Verlauf  der 
Tetanie  sich  zuweilen  einstellen  und  die  dem  sogenannten  »pavor  noc- 
tumus«  zuweilen  vorhergehen.  Eine  Erklärung  für  ihr  Zustandekom- 
men ist  vorderhand  nicht  zu  geben. 

Diagnose  der  Eclampsie. 

Es  kann  sich  selbstverständlich  hierbei  nur  um  eine  Differential- 
diagnose handeln.  Die  Entscheidung  ob  Epilepsie  oder  Eclampsie  wird 
besser  bei  der  Epilepsie  selbst  besprochen ,  nachdem  wir  den  ganzen 
Symptomencomplex  und  Verlauf  derselben  kennen  gelernt  haben.  Vor 
Verwechslungen  mit  hysterischen  Convulsionen  schützt  das  gesammte 
Anfallsbild  (vgl.  Hysterie),  die  eigenthümlichen  unreinen  Krampfer- 
scheinungen selbst,  die  Irregularität,  das  Wechselnde,  die  Gomplicatio- 
nen  mit  Lach-,  Wein-Krämpfen,  Zwangsbewegungen,  choratischen  und 
Icataleptischen  Bewegungen,  bei  mehr  weniger  vollständiger  Integrität 
des  Bewusstseins.    Uns  interessirt  hier  vor  Allem  die  Frage :  Ist  die 

H«adb.  d.  KlndMknuikhaiten.    V.  1.  1.  4 
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Eclampsie  der  Ausdmok  eines  substantiellen  Gebimleidens  oder  aber 
Wirkung  und  Theilersebeinung  irgend  einer  extracranielien  Krank- 
heit. Handelt  es  sieb  also  zunächst  um  symptomatische  oder  sympa- 
thische Eclampsie  u.  s.  w.  ?  Es  ist  die  Entscheidung  dieser  Frage  um 
so  wichtiger,  als  die  äussere  Gestaltung  der  allgemeinen  clonischen  Con- 
Yulsionen ,  die  bei  Gehirnkrankheiten  auftreten ,  selbst  kaum  Unter- 
schiede au&uweisen  hat*).  Wenn  R  i  1 1  i  e  t  und  B  a  r  t  h  e  z  anführen,  dass 
die  Anfalle  bei  der  symptomatischen  Form  länger  anhielten  und  inten- 
siver seien  als  bei  der  sympathischen  Form,  so  können  wir  dem  in  keiner 
Weise  beipflichten ,  denn  in  einer  gewiss  ebenso  grossen  Anzahl  der 
Falle  findet  gerade  das  Umgekehrte  statt.  Ein  eclamp tischer  An&U 
bei  einer  Meningitis  dauert  meist  nur  kurze  Zeit,  wenige  Minuten,  aber 
die  Anfalle  wiederholen  sich  häufiger  (coup  sur  coup)  bei  hohem  Pulse, 
hoher  Temperatur ,  während  eine  sympathische  Reflex  -  Eclampsie  z.  E. 
Stunden  lang  dauert  mit  kurzen  Intermissionen ,  aber  gewohnlich  ein- 
mal sistirt,  nicht  wiederkehrt  und  ohne  oder  nur  geringe  Temperatur- 
erhöhung einhergeht.  Auch  die  Behauptung,  dass  die  sympathische 
Eclampsie  mit  Coma  endigt ,  die  symptomatische  nicht ,  trifit  nicht  für 
alle  Fälle  zu.  Sehr  charakteristisch  hingegen  ist  fär  die  symptomati- 
schen Formen  (Entzündungen,  embolische,  hämorrhagische  Apoplexie), 
dass  nach  dem  Anfall  das  Bewusstsein  gewöhnlich  nicht 
wiederkehrt,  umgekehrt  bei  der  sympathischen  Form. 
Dass  femer  die  von  Gehimerkrankungen  abhängigen  Convulsionen 
nicht  so  plötzlich  hervortreten ,  wie  die  von  transitorischen  (extrace- 
phalen)  Ursachen  erregten  Formen,  dass  sie  sich  allmählich  heran- 
schleichen unter  gewissen  Vorboten,  die  auf  eine  Gehirnerkrankung 
schliessen  lassen,  ist  im  All  gemeinen  zutrefiend.  Doch  auch  dies 
kann  täuschen,  häufig  ist  der  eclamptische  Anfall  das  erste,  was  die  Ge- 
hirnkrankheit manifestirt ,  namentlich  bei  Kindern  im  ersten  Lebens- 
jahr. Immerhin  kann  man  im  Allgemeinen  sagen,  dass  wenn  ein  Kind 
inmitten  völliger  Gesundheit  plötzlich  von  einem  eclampti- 
sehen  Anfall  befallen  wird,  hier  keine  Gehirnkrankheit  vorliegt,  wenn 
dagegen  ein  Kind  namentlich  zwischen  2.  und  7.  Lebensjahr  schon 
Tage  oder  Wochen  lang  sich  durch  eine  auflfallende  Veränderung  im 


*)  Oft  werden  wir  in  der  richtigen  Erkenntniss  auf  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  stossen  (vergl.  Politzer,  Zur  Diagnose  und  Therapie  des 
Gehirns  und  seiner  Hüllen.  Jahrb.  f.  K.  A.  F.  IV.  p  155.  VI.  p.  24  etc ),  weil 
die  Störungen  der  Funktionen  des  Gehirns  —  namentlich  im  ersten  nindes- 
alter  —  überhaupt  in  ihrer  semotischen  Analyse  nur  einen  höchst  bedingten 
Werth  haben  (Intelligenz»  Bewusstsein,  Sinnesstörungen,  Sensibilität  und  Mo- 
tilität), und  es  darf  z.  E.  die  Abwesenheit  von  Störungen  der  Sinnesorgane, 
etwaiger  Krämpfe  oder  Lähmungen  nicht  als  beweisend  angenommen  werden, 
dass  keine  Gehirnkrankheit  vorhanden. 
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B^iehmen  auszeichnete  (Launen:  Heftigkeit,  Mürrischwerden,  Me- 
lancholie) ,  dabei  Appetitlosigkeit  bei  reiner  Zunge  zeigte  (der 
Singling  die  Brust  verweigert,  das  Saugvermögen  verliert),  abma- 
gerte, ohne  vorhergehende  üebelkeiten  erbrach  (cerebrales  Erbrechen), 
dabei  über  lancinirende  Stirnkopfschmerzen  klagt ,  Strabismus  und  un- 
gleiche oder  undulirende  Pupillen,  auffallend  schlaffe  Glieder  hat,  mit 
starr  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe  im  Bette  liegt ,  denselben  tief 
in  die  Kissen  bohrt,  auf  dieselben  hin-  und  herwetzt,  die  Gliedmassen 
leicht  flectirt,  einen  Ann  oder  beide  über  den  Kopf  schlägt,  die  Stirn 
{iircht,  mit  den  Zahnen  knirscht,  leere  Kaubewegungen  macht ,  die  Ge- 
sichtsfarbe häufig  wechselt  bei  heissem  Kopf  und  kühlen  Extremitäten, 
und  wenn  sich  dann  plötzlich  ein  Anfall  einstellt,  —  eine  symptomatische 
Eclampsie  vorliegt.  Man  ist  dazu  um  so  mehr  berechtigt ,  wenn  sich 
Störungen  der  Intelligenz  und  Sinnesorgane  zugleich  einstellen  oder 
sich  dem  AnÜBkll  anschliessen.  Uebrigens  giebt  der  Gesammthabitus, 
die  Constitution  der  Kinder  und  Eltern  (Tubercul.,  Scrophul.,  Bhachit.) 
gewisse  Anhaltepunkte  (Otitis,  Garies  des  Felsenbeins,  Graniotabes, 
Hydrocephalus  u.  s.  w.)  die  einzelnen  differentialdiagnostischen  Momente 
bei  jeder  einzelnen  Gehirnkrankheit  durchzusprechen ,  ist  hier  unmög- 
lich und  müssten  wir  bei  weitem  den  uns  gesteckten  Raum  überschreiten ; 
wir  verweisen  daher ,  indem  wir  den  Gegenstand  nur  andeuteten ,  auf 
den  Abschnitt  über  die  Gehirnkrankheiten. 

Eine  zweite  Frage  ist  aber  die ,  wie  sich  die  Eclampsia  sympathica 
reflectoria  und  haematogenes  von  einander  unterscheiden  und  wie  die 
einzelnen  Formen  derselben.  Allein  auch  hier  stossen  wir  auf  schon 
bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Arten  hervorgehobene  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten ,  zum  Theil  deswegen ,  weil  eine  strenge  Abgren- 
zung beider  Gebiete  überhaupt  nicht  möglich  ist ,  weil  oft  gemischte 
Ursachen  (Reflex  und  Blutalteration)  zur  krampfhaften  Reaction  geführt 
hab«i.  Im  Allgemeinen  kann  man  daran  festhalten,  dass  die  reinen 
Reflexeclampsien  (Traumen,  Darmaffectionen)  ohne  ,  die  hämatogenen 
Formen  (Entzündungen,  Infectionen)  dagegen  gewöhnlich  mit  sehr 
betrachtlicher  Temperaturerhöhung  einsetzen  und  verlaufen, 
während  der  Puls  mehr  oder  weniger  bei  allen  Formen  beschleunigt  ist. 
Dm  im  concreten  Falle  zu  entscheiden,  woher  der  Anfall  rührt,  hat 
man  zuvörderst  das  Kind  vollständig  zu  entkleiden  und  zu  achten,  ob 
man  ii^endwo  an  der  Haut  eine  Verletzung  findet  oder  dergl. ;  man  be- 
taste Kopf,  Bauch,  untersuche  die  Lungen,  betrachte  genau  die  natür- 
hchen  Körperöffnungen  (Mundhöhle,  Nasenschleimhaut,  Gehörgang, 
Geschlechtstheile,  After) ,  ob  sich  hier  irgend  ein  Anhaltepunkt  findet, 
der  ansrdeht ,  um  einen  (^usalnezus  zwischen  ihm  und  der  Eclampsie 
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anzunehmen.  Im  A 1 1  g  e  m  e  i  n  e  n  ist  die  Entscheidung  ob  R  e  f  1  e  x- 
eclampsie  —  keine  schwere.  Wenigstens  wird  die  häufigste  Form, 
ex  tractu  intestinali,  gewöhnlich,  wenn  man  der  Anamnese  genügende 
Auftnerksamkeit  schenkt,  aus  den  Symptomen  einer  Kolik,  Dyspepsie 
mit  den  sie  charakterisirenden  Stühlen,  einer  Magenüberladung,  Indi- 
gestion und  dergl.  mehr  selten  verkannt  werden.  Weit  schwieriger  ist 
schon  die  Entscheidung ,  ob  es  sich  um  eine  Dentitionseclampsie  oder 
etwa  um  eine  Eclampsia  helmin thiasis  handelt.  6  u  n  o  n  meinte,  allge- 
meine Convulsionen  dürften  nie  von  der  Zahnung  abhängig  gemacht 
werden,  Zahnfraisen  seien  stets  partiell.  Bouchut  ftlhlte  sich  ausser 
Stande,  diagnostische  Anhaltepunkte  zu  fixiren  und  erledigt  die  Ange- 
legenheit damit ,  dass  er  behauptet ,  dass  Krämpfe ,  die  jedesmal  dem 
Durchbruch  eines  Zahnes  vorausgingen,  offenbar  mit  dem  Zahngeschäft 
in  Verbindung  gebracht  werden  müssten.  Zangerl  gibt  an,  dass  sich 
bei  den  Zahnkrämpfen  stets  örtliche  Erscheinungen  am  Zahnfleisch  fin- 
den müssten  —  für  die  keine  andere  Ursache  zu  finden ,  auf  demselben 
Boden  stehen  Henke,  Jahn,  Schönlein  (Odontitis  infantimi), 
Meissner  u.  A.  Wir  haben  schon  ausführlich  bei  der  Sjrmptomato- 
logie  diese  Frage  berücksichtigt  und  wollen  hier  noch  einmal  kurz  er- 
wähnen ,  dass  zu  ihrer  Entscheidung  das  Alter  des  Kindes ,  die  Ver- 
gangenheit des  früheren  Zahndurchbruchs,  die  etwaigen  entzünd- 
lichen Processe  am  Zahnfleisch  mit  in  Anschlag  gebracht  werden  müssen. 
Hat  das  Kind  vor  jedem  Zahndurchbruch  einen  Anfall  gehabt,  wieder- 
holt sich  derselbe  bei  dem  folgenden  Zahndurchbruch,  ist  eine  heftige 
Gingivitis  vorhanden  und  lassen  sich  sonst  absolut  keine  pathologischen 
Anhaltepunkte  entdecken ,  so  kann  der  Anfall  als  ein  ex  dentitione  dif- 
ficili  entstandener  aufgefasst  werden.  Ohne  die  Antecedentien ,  ohne 
Gingivitis  oder  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  überhaupt  ist  man 
nicht  berechtigt  zu  einer  solchen  Annahme.  Aehnlich  verhält  es  sich 
mit  der  Eclampsie ,  die  in  Folge  von  Ascariden  auftreten  soll.  Auch 
hier  hatte  man  alle  möglichen  wichtigen  Symptome  angegeben  ,  die  als 
Stütze  der  Diagnose  dienen  sollten,  allein  sie  beanspruchen  heute  kaum 
noch  ein  historisches  Interesse.  Monro  z.  E.  hielt  die  Ungleichheit 
der  Pupillen  für  einen  wichtigen  diagnostischen  Anhaltepunkt ,  H  e- 
noch  die  Pupillenerweiterung  und  den  Pruritus  ani ,  andere  sprechen 
von  Ohnmachtsanwandlung  und  Schwindelgefühl ,  die  dem  Anfall  vor- 
hergehen müssten  u.  dergl.  mehr.  Allein  wir  wissen ,  dass  alle  die  Er- 
scheinungen ,  die  für  die  Helmin  thiasis  überhaupt  als  charakteristisch 
gelten,  selbst  die  einfachsten  Verdauungsstörungen  fehlen  können ,  und 
das  einzige  pathognomonische  Zeichen  der  Abgang  yon  Würmern,  resp. 
Wurmtrümmem  (Eiern)  zu  gelten  hat.    Es  wird  daher  auch  bei  der 
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Entscheidung  der  Frage ,  ob  es  sich  im  einzelnen  Falle  um  eine  Eclam- 
psia hehninthiasis  handelt,  in  erster  Linie  darauf  zu  achten  sein.  Sind 
bei  einem  Kinde  schon  mehrfach  Würmer  im  Stuhl  gefunden  oder  Wurm- 
reste (Eier) ,  hat  das  Kind  zu  solchen  Zeiten  irgend  welche  nervösen 
Irritationserscheinungen  gezeigt,  Nasen-,  After-Jucken,  Zittern,  Schie- 
len, Amblyopie,  Schwindel  u.  s.  w. ,  so  kann  unter  gleichen  UmstÄndeu, 
wenn  alle  anderen  denkbaren  Ursachen  excludirt  werden  können  ,  auch 
der  eclamptische  Anfall  mit  den  Schmarotzern  im  Darmtractus  in  Ver- 
bindung gebracht  werden. 

Was  die  Diagnose  der  Ecl. haematogenes  anlangt,  so  sind  die 
diagnostischen  Schwierigkeiten  oft  erhebliche.  Wir  haben  schon  bei 
Besprechung  der  entzündlichen  Formen  darauf  hingewiesen.  Die  Ec- 
lampsie bei  Beginn  der  Pneumonia  crouposa  kleiner  Kinder  (Gehim- 
pneumonie)  wird  in  den  meisten  Fällen  in  ihrer  Pathogenese  nicht  rich- 
tig beurtheilt  werden,  weil  diese  eben ,  worauf  Henoch,  Ziemsse n, 
Rilliet,  Steiner  u.  A.  aufmerksam  machten,  in  den  ersten  Tagen 
ihres  Bestehens  (Spitzen- Pneumonie,  centrale  Pneumonie)  sich  meisten- 
theils  in  keiner  Weise  durch  irgend  welche  pathognomonischen  physi- 
kalischen Erscheinungen  zu  erkennen  giebt. 

Man  tappt  daher  in  solchen  Fällen  um  so  mehr  im  Dunkeln ,  als 
auch  die  Qbrigen  Erscheinungen :  Temperatursteigerung  (bis  40*^),  Respi- 
rationsbeschleunigung bei  anderen  Krankheiten  gerade  ebenso  gut  vor- 
kommen können  und  deshalb  namentlich  Verwechslungen  mit  Meningitis 
häufig  beobachtet  sind.  Auch  der  Husten  kann  fehlen,  der  Auswurf  bei 
kleinen  Kindern  stets.  Hier  kann  nur  der  Verlauf  entscheiden.  Im 
Allgemeinen  kann  man  sagen  dass  Temperaturen  ,  die  vom  Beginn  an 
die  Höhe  von  40^  übersteigen ,  mit  exspiratorischer  Athmung  (respira- 
tion  exspiratrice),  bei  welcher  der  Accent  nicht  auf  der  Inspiration,  son- 
dern auf  der  Exspiration  liegt  verbunden  sind ,  und  schmerzhaftem  Hü- 
steln selbst  bei  Abwesenheit  weiterer  physikalischer  Anhaltspunkte  um 
sojnehr  zu  Gunsten  einer  Pneumonie  sprechen,  wenn  gleichzeitig  nach 
dem  Anfall  das  Bewusstsein  zurückkehrt.  Der  Causalnexus  von  den  Con- 
vulsionen ,  die  bei  anderen  mit  Fieber  verlaufenden  Entzündungen  auf- 
treten ,  wird  leicht  aus  Ken  Symptomen  der  Grundkrankheit  erkannt 
werden.  Schwieriger  gestaltet  sich  die  Sache  bei  der  Initialeclampsie 
der  acuten  Exantheme.  Man  hat  hier  vor  Allem  darauf  zu  achten ,  ob 
eine  Epidemie  von  Masern ,  Scharlach  oder  Variola  existire ,  ob  schon 
Kinder  in  der  Familie  oder  in  der  Nachbarschaft  erkrankt  sind ,  ob  ka- 
tarrhalische Schleimhautafifectionen  vorhanden  sind,  eine  Conjunctivitis, 
Schnupfen ,  Angina  oder  irgend  wo  ein  Exanthem  oder  Enanthem 
(Mundhohle)  sichtbar  ist ,  ob  endlich  während  des  Anfalls  die  Tempe- 
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ratur  steigt,  die  Respiration  dagegen  frei  ist  u.  s.  w.  Die  Diagnose  der 
typhösen  und  intermittirenden  Eclampsien  beruht  gewöhnlich  bei  gründ- 
licher Untersuchung  nicht  auf  Schwierigkeiten  ;  schon  die  regelmassige 
Wiederkehr  des  Anfalls  zur  bestimmten  Tageszeit ,  das  Ansteigen  der 
Temperatur  bis  auf  40,5 ®/o  und  allmähliche  Absinken  derselben  unter 
lebhaftem  Schweissausbruch  mit  dem  Ende  des  Paroxysmus,  die  Milz- 
sch wellung,  die  yoliständige  Euphorie  nach  dem  Anfall  sind  entschei- 
dend. Ebenso  werden  die  bei  Diphtheritis ,  Dysenterie  und  Pertussis 
vorkommenden  Anfälle  bei  gründlicher  Untersuchung  nicht  verkannt 
werden.  Die  Diagnose  der  idiopathischen  Eclampsie  endlich  kann  nur 
auf  dem  Wege  der  Exclusion  gestellt  werden.  Die  Behauptungen  Uen- 
nigs,  dass  bei  der  idiopathischen  Eclampsie  die  Pupille  im  Gegensatz 
zur  sympathischen  stets  verengt  sei ,  die  Angaben  Ri  1 1  i e t's ,  der  Puls 
sei  vibrirend,  sind  unhaltbar. 

Therapie  der  Eclampsie. 

Dieselbe  muss  in  erster  Linie  eine  prophylaktische  sein ,  d.  h.  es 
müssen  von  dem  schon  ohnehin  disponirten  Säugling  alle  jene  Momente 
ferngehalten  werden ,  die  den  Ausbruch  eines  eclaraptischen  Anfalles 
herbeiführen  könnten.  Zunächst  muss  also  eine  vernunfbgemässe  Er- 
nährung dem  Kinde  zu  Theil  werden  ,  Mutterbrust  resp.  Ammenbrust, 
und  wo  eine  künstliche  Ernährung  unerlässlich,  muss  sie  unter  allen  in 
der  Diätetik  B.  I.  mitgetheilten  Cautelen  geschehen.  Es  ist  Sorge  zu 
tragen  für  regelmässige  Verdauung,  für  gute  Luft  in  den  Zimmern ,  für 
Reinlichkeit  durch  Waschungen,  Bäder  u.  dergl.  mehr.  Späterhin  müs- 
sen alle  geistigen  Aufregungen  ,  namentlich  alle  jene  Momente  femge- 
halten werden ,  die  direkt  die  Congestionen  oder  Irritationen  des  Ge- 
hirns veranlassen.  Dahin  gehört  auch  bei  Säuglingen  das  unvernünf- 
tige Hin-  und  Herschaukeln  in  der  Wiege ,  das  schnelle  Fahren  in 
kleinen  Handwagen  auf  hartem  Pflaster  und  dergl.  Diese  Vorsichten 
müssen  um  so  mehr  beobachtet  werden ,  wenn  neben  der  allen  Kindern 
in  der  ersten  Entwicklungsperiode  gemeinsamen  physiologischen  Dis- 
position zu  Krämpfen,  noch  eine  pathologische  durch  Erblichkeit  hin- 
zutretende anzunehmen  ist ,  also  bei  Kindern  lolcher  Eltern ,  bei  denen 
Nervenkrankheiten  verschiedener  Art  familiär  sind. 

Was  den  Anfall  als  solchen  anlangt,  dessentwegen  ja  der  Arzt  ge- 
wöhnlich gerufen  wird ,  so  sind  die  Ansichten ,  welche  Massnahmen  zu 
treffen,  immer  noch  ziemlich  getheilte.  B  o  u  c  h  u  t ,  der  angiebt ,  dass 
es  nach  dem  Volksglauben  kein  besseres  Mittel  gäbe,  die  Convulsionen 
zu  vertreiben,  als  wenn  man  ein  Körnchen  Salz  dem  Kinde  auf  die  Zun- 
genspitze legt,  meint,  dies  enthalte  insofern  eine  »grosse  Wahrheit c^ 
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als  die  Behandlung  der  Bclampsie  ohne  Einflnss  auf 
ihren  Verlauf  sei  und  die  Convulsionen  oft  durch  blosse  Natnrbe- 
strebungen  und  ohne  ärztliche  Hülfe  heilen.  >  Wer  behaupten  will ,  er 
könne  durch  Medicamente  einen  eclamptischen  Anfall  zum  Weichen 
bringen,  gleicht  einem  Kinde,  das  eine  Sanduhr  schüttelt ,  um  den  un- 
abänderlich regelmässigen  Fall  des  Sandes  zu  beschleunigen,  c  Dennoch 
giebtBou  chut  den  unbegreiflichen  Rath,  den  Patienten  zu  entkleiden, 
ihn  einige  Minuten  der  frischen  Luft  auszusetzen ,  oder  auf  eine  kalte 
Steinplatte  zu  legen ,  denn  —  »ein  Gefuhlseindruck  von  dieser  Inten- 
sität wird  selten  ohne  Wirkung  bleiben«  —  das  weiss  Gott! 

Wenn  man  bedenkt ,  welchen  Eindruck  ein  eclamptischer  Anfall 
auf  die  Angehörigen  macht,  in  welcher  Aufregung  sich  die  Umgebung 
befindet,  wenn  der  Arzt  gerufen,  so  dass  derselbe  gewohnlich  völlig  ver- 
worrene und  unbrauchbare  Angaben  bekommt,  die  ihn  kaum  über  die 
Sachlage  aufklären  können,  und  er  dennoch  alsbald  mit  Fragen  über  das 
Wie  und  Woher  des  Anfalls  bestürmt  und  schnell  und  energisch  und 
natürlich  besonnen  zu  handeln  gezwungen  wird,  so  muss  man  gestehen, 
dass  derselbe  vor  einer  sehr  schwierigen  Aufgabe  steht ,  denn  er  wird 
im  speciellen  Fall  den  Anfall  in  seiner  ganzen  Bedeutung  nur  in  we- 
nigen Fallen  gleich  richtig  zu  beurtheilen  im  Stande  sein,  unbesonnene 
Vielgeschäftigkeit  aber  schadet  hier  fast  noch  mehr,  als  therapeutischer 
Nihilismus,  —  und  doch  darf  derselbe  nicht  vertheidigt  werden,  da  zu- 
meist der  Anfall,  wenn  er  einige  Zeit  anhält,  als  solcher  mit  seiner  gan- 
zen Folgen-schweren  Bedeutung  für  das  Gehirn  so  in  den  Vordergrund 
tritt,  dass  man  häufig  unbeschadet  der  Ursache  gegen  diesen  einschreiten 
muss.   Diess  geschieht  dann  nach  gewissen  allgemeinen  Grundsätzen. 

Zunächst  muss  ein  jedes  Kind,  das  Krämpfe  hat,  sofort  vollständig 
entkleidet,  von  allem  Beengenden  befreit  werden,  damit  man  den  ganzen 
Körper  sofort  übersehen  tmd  schon  hierbei  vielleicht  eine  Ursache  (trau- 
matische) eruiren,  überdies  Athmung  und  Herzschlag  genau  controUiren 
kann.  Alsdann  entferne  man  alle  überflüssigen  Personen  aus  dem  Zim- 
mer, namentlich  Rath  ertheilende  Tanten  und  Hebammen,  lagere  das 
Kind  zweckmässig  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe,  schiebe,  wenn  sich  der 
Krampf  auf  die  Kiefermuskeln  u.  s.  w.  ausdehnt,  ein  Stück  Holz,  Kork, 
zusammengerollte  Leinwand  etc.  zwischen  den  Kiefer,  damit  der  Patient 
freier  atfamen  kann,  und  die  Zunge  nicht  belästigt  wird.  Sind  die  Con- 
gestionserscheinungen  heftig,  so  sorge  man  für  frische  Luft  in  dem  Zim- 
mer, öifne  Thür  und  Fenster  je  nachdem  es  die  Situation  ermöglicht  und 
erfordert.  Good  will  hierdurch  allein  eine  Anzahl  von  Eclampsien  bei 
kleinen  Kindern  sofort  gehoben  haben.  Ein  kalter  Umschlag  imi  die  Stirn, 
unter  gleichen  Umständen,  ein  warmes  Bad,  und  in  demselben  eine 
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Douche  (aus  der  Giesskanne)  mit  abgestandenem  Wasser  und  ein  eröffnen- 
des Klystier  werden  kaum  schaden,  meist  aber  von  grossem  Nutzen  sein. 
Inzwischen  wird  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  während  dieser 
Manipulationen  die  Ursache  des  Krampfes  eruirt  haben  und  wird  dann 
neben  einer  schnell  wirkenden  energischen  causalen  Behandlung  ent- 
weder die  symptomatische ,  die  gegen  den  Anfall  als  solchen  gerichtet 
ist,  wo  es  nöthig,  fortsetzen  oder  mit  ersterer  allein  sich  zu  beschäftigen 
haben:  »In  curatione  prius  pervestiganda  est  causa  singularis  et  locus 
primaris  affectus,  unde  convulsio  habet  ortum;  dein  orius  medicamenta 
applicanda  illa,  quibus  etc.,  unde  diluere,  laxare,  revellere,  lenire,  vere 
sanare  solent  convulsiones  hasce,  nee  unquam  specioso  antispasticorum 
titulo  fides  haberi  debet«  (Boerhave).  Das  ärztliche  Verfahren  wird 
demgemäss  ein  sehr  verschiedenes  sein  müssen ,  je  nachdem  es  sich  um 
eine  symptomatische,  reflectorische .  haematogene  oder  idiopathische 
Eclampsie  handelt.  Es  wird  mit  Hinwegräumung  der  Ursache  z.  E. 
einer  Nadel,  die  im  Fleisch  steckt,  einer  Otitis  externa,  einer  Kolik 
u.  s.  w.  auch  der  Krampfanfall  wie  abgebrochen  sein.  Ist  man  sicher, 
dass  es  sich  um  eine  reine  Reflexeclampsie  handelt  in  Folge  einer  Stö- 
rung des  Darmkanals ,  so  ist  die  Therapie  eine  sehr  einfache.  Glaubt 
man  annehmen  zu  können,  dass  irgend  eine  schädlich  einwirkende  Sub- 
stanz noch  im  Magen  vorhanden  durch  Ueberladung  desselben  mit 
schlechter  Milch  und  unzweckmässigen  Nahrungsmitteln  überhaupt ,  so 
suche  man  sie  durch  den  Brechact  zu  entfernen.  Die  Brechmittel ,  die 
man  anwendet ,  müssen  aber  schnell  und  sicher  wirken ,  dauert  der  An- 
fall schon  sehr  lange  ehe  man  gerufen  und  ist  die  Grehimcongestion 
stark,  so  ist  es  indessen  nicht  rathsam,Emetica  zu  verabreichen, 
da  sie  leicht  die  Hirnparalyse  befördern.  Alsdann  setze  man  ein  Kly- 
stier oder  wiederhole  ein  solches  —  entweder  aus  warmem  Wasser  mit 
Essig-  oder  Salzzusatz  oder  aus  Aufgüssen  von  Chamillen,  Baldrian, 
Asa  foetida  u.  s.  w.,  am  besten  mit  Zusatz  von  Ol.  Ricini,  man  gebe  fer- 
ner ein  warmes  Bad,  mache  feuchtwarme  Umschläge  um  den  Leib ,  und 
verabreiche  ein  laxans  aus  Calomel  mit  Rheum  oder  Magnesia,  Calomel 
mit  Jalapae,  Ol.  Ricini  u.  s.  w.  Auch  hier  kommt  es  auf  schnelle  Wir- 
kung an.  Sehr  bewährt  hat  sich  mir,  namentlich  wenn  Pulver  nicht  bei- 
zubringen sind ,  was  wegen  der  schnappenden  Kieferbewegungen  häu- 
fig der  Fall  ist,  folgende  Mischung:  Ol.  Crotonis  gtt.  V's.  Aqu.  Menth, 
crisp.  60,0  nach  Bedarf,  andernfalls  bevorzuge  ich  Calomel  mit  Jalapae. 
Hat  man  gleichzeitig  Verdacht  auf  Würmer,  so  verbinde  man  mit  dem 
Laxans  die  entsprechenden  Mittel  (Ol.  Ric.  Santonin)  oder  lasse  die- 
selben nachfolgen.  Mir  hat  zuweilen  namentlich  bei  älteren  Kindern 
sehr  gute  Dienste  geleistet  eine  Verbindung  von  Ricinus  mit  Aether. 
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Ol.  Ricin.  30,0.  Äether  7,5.  2stdl.  ein  Theeloffel.  Ein  ableitendes 
Ver£ahren  in  der  genannten  Art  durch  Bäder ,  Clysmata  und  Laxan- 
tien passt  auch  im  Allgemeinen  [für  die  Dentitionseclampsie.  Natür- 
lich gab  es  auch  hierfür  eine  Menge  Specifica.  Wendt  empfahl 
ala solches  das  lign.  Ammon.  succinici.  Biermann*)  rühmt  die  Ar- 
temisia  vulgaris ,  ebenso  W u t z e r **).  Windisch  dagegen  behaup- 
tete, dass  die  Convulsionen  durch  den  vermehrten  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  bei  diesem  Mittel  vermehrt  würden.  Mertlich '*''*'*) 
schwärmte  für  die  Tct.  as.  foetid.  (gtt.  XX — LX),  W  i  tt  k  e  (Med.  Con- 
versationsblatt  1831.  2)  will  stets  Heilung  durch  Laugenbäder  und  Ein- 
reibungen des  Rückgrats  mit  einer  Salbe  aus  unqu.  hjdrarg.  ein. ,  ros- 
marin ,  tct.  op.  croc.  erzielt  haben.  Bis  auf  die  Neuzeit  wucherten 
die  Anpreisungen  von  specifischen  Mitteln  gegen  Zahukrämpfe  fort  und 
namentlich  von  Geheimmitteln ,  die  nur  dem  nützen ,  der  sie  verkauft. 
Ist  die  Gingivitis  eine  sehr  heftige  ,  so  sind  die  entsprechenden  Mittel 
dagegen  anzuwenden  und  unter  Umständen  1  oder  2  Blutegel  am  Kie- 
ferrand oder  an  dem  proc.  mast.  anzusetzen.  Von  der  Incision  des  Zahn- 
fleisches ist  man  immer  mehr  und  mehr  zurückgekommen.  Sie  wurde 
namentlich  von  fremden  Aerzten  empfohlen  und  geübt,  vor  Allem  waren 
es  Hur  lock,  Hunter,  Berdmore,  Bell,  Und  erwood,  die  darin 
ein  ebenso  sicher  hülfreiches  als  leichtes  Mittel  sahen.  Es  ist  nicht  zu 
läugnen,  dass  unter  Umständen  damit  Hülfe  geschafft  werden  kann,  wie 
einige  glaubwürdige  Beispiele  von  Bell,  Henke,  Ver  son,  Oester- 
len,  Billard  u.  s.  w.  beweisen ,  allein  in  solchen  Fällen  war  bereits 
der  Zahn  zum  Theil  sichtbar,  nur  ein  Theil  des  Zahnfleisches  war  noch 
undurchbohrt ,  sehr  gewulstet ,  entzündet  und  der  leichte  und  unbedeu- 
tende Einschnitt  wirkte  als  Scarification,  milderte  die  Entzündung 
und  schaffte  auf  diese  Weise  Linderung.  In  dieser  Weise  empfiehlt  auch 
West  direct  die  oberflächlichen  Scarificationen,  namentlich  wenn  man 
bereits  die  Erfahrung  gemacht,  dass  sich  bei  einem  Kinde  bei  jedem 
neuen  Zahndurchbruch  Fieber  und  nervöse  Reizerscheinungen  zeigten. 
Ich  habe  sie  in  solchen  Fällen  in  oberflächlicher  Weise  mehrfach  geübt 
und  glaube  in  der  That  dadurch  öfters  heftige  Reizerscheinungen  ver- 
hindert zu  haben.  Während  eines  eclamptischen  Anfalls  indessen  bin 
ich  nie  in  die  Lage  gekommen ,  eine  Incision  zu  machen  mit  Ausnahme 
bei  einem  Falle  von  hartnäckigem  jeder  Behandlung  trotzenden  Laryn- 
gospasmus ,  zu  dem  sich  endlich  ein  allgemeiner  Krampf  gesellte  und 
eine  heftige  Gingivitis  bestand.  Indessen  auch  dieser  Versuch  war  ohne 


•)  Hufel.  Joum.  1834. 
•♦)  Pfeiffer  8  Annalen  XVII.  421. 
♦^  Hörn 8  Arcih.n830.  H.  4. 
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Erfolg.  R  i  1 1  i  e t  fibrigens  und  langst  vor  ihm  8  c h  äf  f  e  r  nnd  6  o 
8  a  n  t  wollen  nie  einen  wirklichen  Nuta^n  davon  bei  dem  Krampfuifall 
gesehen  haben.  Unter  allen  Umständen  sind  die  fibertriebenen  und  bis 
lOinal  wiederholten  tiefen  Einschnitte,  Querschnitte  und  Kreueschnitte 
wie  sie  z.  E.  Hunter  fibte,  völlig  zu  verwerfen  und  haben  zu  bösar- 
tigen Folgeerscheinungen  geführt  (Dugds,  Braun). 

Was  nun  die  hämatogene  Eclampsie  anlangt,  so  richten  sich  die 
therapeutischen  Massnahmen  im  Wesentlichen  gegen  die  Congestions- 
erscheinungen ,  gegen  das  Fieber ,  gegen  die  hohen  Temperaturen  und 
gegen  etwaige  infectiöse  dem  Blute  beigemischte  Substanzen.  Obenan 
steht  hier  die  Kälte,  in  Form  nasskalter  Compressen  auf  den  Kopf  alle 
5  Minuten  erneuert;  bei  älteren  Kindern,  deren  Schädel  bereits  ge- 
schlossen, Eisapplicationen  in  Kautschukbeutel,  Schweinsblase,  als  Eis- 
compresse auf  die  Stirn  oder  unter  den  Hinterkopf  gelegt.  Die  Kälte  in 
dieser  Weise  angewendet  passt  namentlich  bei  allen  entzündlichen  For- 
men der  Eclampsie  und  bei  denen,  die  im  Verlauf  der  acuten  Exan- 
theme aufzutreten  pflegen  ,  weniger  dagegen  bei  den  initialen  Gon- 
vulsionen ,  die  v  o  r  dem  Ausbruch  des  Exanthems  sich  einstellen.  Hier 
sind  vielmehr  die  lauen  %der  zu  empfehlen ,  die  dadurch  dass  sie  das 
schnelle  Hervortreten  des  Exanthems  befördern  und  andererseits  die 
Temperatur  (um  V> — 1  ^)  herabsetzen,  enorm  wirksam  sind.  Neben  den 
Bädern  —  die  übrigens  bei  jeder  Form  von  hämatogener  Eclampsie 
passen  ,  und  die  ich  2 — Sstündllich ,  wenn  es  nothig ,  wiederholen  lasse 
(28 — 24®)  —  werden  weiterhin  Bähungen,  kalte  Waschungen  (Thaer) 
und  Uebergiessungen  lebhaft  empfohlen,  letztere  zuerst  von  Currie, 
dann  namentlich  von  Nasse,  Mauthner,  Kreisig,  Loschner, 
Romberg,  Niemeyer,  Ziemssen  lebhaft  befürwortet.  Henke 
will  mehrfach  Kinder,  die  bei  den  »typhösen  Pockenc  bewusstlos  und 
mit  kaum  f&hlbarem  Pulse  in  den  letzten  Zügen  zu  liegen  schienen, 
durch  wiederholte  Bähungen  mit  heissem  Branntwein  gerettet  hab^i. 
Die  kalten  Uebergiessungen  namentlich  als  Brause  oder  Douche  auf  den 
Kopf  des  Kindes  verdienen  in  der  That  häufiger  angewendet  zu  werden. 
Namentlich  in  den  s]mteren  Stadien  der  Pneumonie ,  der  EIxantheme, 
der  contagiösen  Schleimhautaffectionen ,  des  Keuchhustens  mit  seinen 
Complicationen  haben  sie  mir  im  warmem  Bade  applicirt  immer  vor- 
treffliche Dienste  geleistet  und  verdanke  ihnen  allein  die  Rettung  mei- 
nes eigenen  Kindes.  Ausser  den  oben  genannten  Autoren  war  es  nament- 
lich Müller  und  Rummel,  der  ihnen  das  Wort  sprach  und  sie  ganz 
methodisch  anwendete.  Nächst  der  Kälte  u.  s.  w.  sind  die  Blutentzieh- 
ungen zu  nennen,  namentlich  in  Form  der  lokalen  Blutentleerung  durch 
Blutegel.    Für  ein  einjähriges  Kind  reicht  ein  Blutegel  allein  oder  je 
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einer  hinter  jedes  Ohr  applicirt  aus ,  ein  3 — 4jährige8  begnügt  sich  mit 
3  oder  4  im  Ganzen.  Gewöhnlich  wird  man  ohne  Blutentziehungen  aus- 
kommen, auch  sei  man  damit  lieber  zurückhaltend,  denn  Kinder  ver- 
tragen wenigstens  in  den  ersten  Lebensjahren  Blutentziehungen  über- 
haupt schlecht.  Ich  sah  mehrfach  während  der  Application  von  Blut- 
egeln die  Anfälle  an  Heftigkeit  zunehmen,  worin  ja,  wenn 
gleich  dies  nur  eine  kurze  Zeit  dauert ,  schon  an  und  fQr  sich  eine  6e- 
fehr  liegt  —  sowohl  für  das  Kind  als  für  den  Arzt.  Verderblich  wirken 
Blntentleerungen  in  allen  jenen  Fällen  hämatogener  Eclampsie ,  wo  es 
sich  gleichzeitig  um  eine  Blutintoxieation  handelt,  wie  bei  acuten 
Exanthemen ,  den  Typhen ,  bei  der  Intermittens  u.  s.  w.  In  allen  den 
fUIen  hing^en ,  wo  es  sich  um  secundäre  durch  den  Anfall  bedingte 
Hyperfunien  handelt,  dürfen  dieselben  und  müssen  sogar  angewendet 
werden ,  wenn  die  Erscheinungen  eine  das  Leben  bedrohende  Höhe  er- 
reichen. Aderlasse  sind  bei  kleinen  Kindern  unter  allen  Umstanden  zu 
rermeiden. 

Neben  diesen  Medicamenten  haben  wir  auch  kurz  hier  der  A.ntipy- 
retica  zu  erwähnen ,  unter  denen  die  Digitalis,  das  Chinin  und  Veratrin 
die  herrorragendste  St-ellung  einnehmen  und  bei  allen  Formen  der  hä- 
matogenen  Eclampsie  ihre  Anwendung  finden.  Was  zunächst  die  Digi- 
talis anlangt,  so  vermindert  sie  die  Pulsfrequenz  und  die  Spannung  der 
Arterien  wie  bekannt ,  und  gleichzeitig  dadurch  die  abnorm  erhöhte 
Temperatur.  Es  wäre  also  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  bei  den 
edamptischen  Krämpfen,  die  bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten,  Ent- 
zündungen und  dergl.  mehr  aufinitreten  pflegen ,  die  Anwendung  der 
Digitalis  geboten  und  Politzer  z.  E.,  dem  gewiss  eine  reiche  Erfah- 
rung zu  Gebote  steht,  pflegte  mit  Nutzen  gerade  bei  den  Gehimdruck- 
erscheinungen ,  die  im  Beginn  fieberhafter  Entzündungen  (Pneumonie) 
auftraten,  Morphium,  Chinin  und  alsdann  Digitalis  zu  geben.  Das  Mor- 
phium ist  gewiss  zu  verwerfen ,  aber  auch  die  Anwendung  der  Digitalis 
in^rolvirt  grosse  Ge&hren  fQr  den  kindlichen  Organismus  wegen  seiner 
lahmenden  Wirkung  auf  den  Herzmuskel  und  das  vasomotorische  Cen- 
tmm ,  i  c  h  habe  mich  deshalb  mit  derselben  trotz  mehrfacher  Versuche 
nicht  befreunden  können ;  übrigens  habe  ich  bei  den  initialen  Gonvul- 
sionen  der  Pneumonia  croup.  u.  s.  w.  auch  niemals  einpn  Nachlass  der 
Erscheinungen  beobachten  können ,  wie  namentlich  nach  den  Thierver- 
suchen  von  Weil  und  Meilhuizenzu  schliessen  wäre.  Weil  beob- 
achtete nämlich  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Reflexerregbark^it 
bei  Fröschen,  die  durch  Erregung  derReflexhenmiungsi cntra  und  durch 
die  Yerlangsamung  der  Circulation  hervorgerufen  würde.  Noch  weniger 
gerechtfertigt  ist  die  Anwendung  des  Veratrin,  über  das  wir  überhaupt 
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kaum  hinreichend  sichere  und  sorgfaltige  Erfahrungen  besitzen.  Die 
unangenehmen  Nebenwirkungen  (Erbrechen,  Durchfall),  der  gefahrliche 
und  plötzlich  eintretende  Collapsus  contraindiciren  es  an  und  für  sich 
bei  dem  zarten  kindlichen  Organismus.  Anders  verhält  es  sich  mit  dem 
Chinin.  Gleichgültig  welcher  fieberhafte  Process  die  Ursache  der  Eclam- 
psie  war ,  ob  es  sich  um  acute  entzündliche  Krankheiten  oder  irgend 
welche  Infectionsprozesse  handelt  —  es  ist  unter  allen  Umstanden  in- 
dicirt.  Es  wirkt  schnell  ohne  die  störenden  Nebenwirkungen  und  Ge- 
fahren der  oben  genannten  Präparate  in  sich  zu  schliessen ,  setzt  Tem- 
peratur und  Pulsfrequenz  herab,  wirkt  faulnisswidrig  und  gahmngshem- 
mend ,  da  es  als  starkes  Gift  für  viele  niedere  Thier-  und  Pflanzen-Or- 
ganismen zu  betrachten  ist  (Binz)  —  Grund  genug,  es  bei  den 
Formen  der  hämatogenen  Eclampsie  anzuwenden,  die  in  diesen  Momen- 
ten ihre  Ursache  zu  haben  scheinen.  So  ist  es  denn  zuweilen  mit  über- 
raschendem Erfolg  bei  den  convulsiven  Erscheinungen,  welche  die  acu- 
ten Exantheme,  contagiösen  Schleimhaut- Affectionen,  Typhen  und 
namentlich  die  Intermittens-Paroxysmen  begleiten,  verabreicht  worden. 
Ich  pflege  es  älteren  Kindern  in  grossen  Dosen  in  Oblaten  zu  reichen, 
Säuglingen  in  einem  Vehikel  oder  als  Clysma  *)  wie  Kindern  von  2 — 6 
Jahren ,  die  sich  gewöhnlich  gegen  die  Aufnahme  per  os  sträuben ,  und 
denen  ich  es  auch  zuweilen  hypodermatisch  injicire.  Die  allgemeinen 
Convulsionen,  die  bei  den  mit  Säfteverlusten  einhergehenden  Krankhei- 
ten auftreten,  erheischen  ein  energisches  excitirendes  Ver&hren 
nach  allgemein  bekannten  Principien  (Liq.  Ammonii  anisat. ,  Moschus, 
Aether,  Wein,  Beafthee  etc.).  Gelle  sistirtedie  heftigsten  in  Vtstünd- 
lichen  Pausen  repetirenden  eclamptischen  Anfölle  bei  dem  Beginn  der 
Pneimnonie  eines  7  Monat  alten  Kindes  sofort  durch  subcut.  Aether- 
injectionen  (gtt.  X.  Aeth.  sulph.). 

Sollte  es  mit  den  bisher  genannten  Mitteln  nicht  gelingen ,  den 
eclamptischen  Anfall  zu  unterdrücken  oder  die  Wiederkehr  desselben 
zu  verhüten,  sollte  die  Intensität  der  Erscheinungen  zunehmen,  die  Ur- 
sache der  Krankheit  nicht  eruirt  werden  können  ,  so  sind  wir  weiterhin 
gezwungen,  rein  symptomatisch  —  gegen  die  sogenannte  Gehimreizung 
—  vorzugehen.  Dies  geschieht  zunächst  dadurch,  dass  wir  Einreibungen 
und  Hautreize  anwenden ;  warme  Breiumschläge  auf  die  Fusssohle  oder 
Senfteige  appliciren,  Fussbäder  mit  Senf,  Asche,  Salz,  Frictionen  der 
Extremitäten  mit  Sauerteig,  Meerrettig,  Essig  oder  Spiritus,  Eau  de  Co- 
logne ,  Aether  u.  s.  w.  vornehmen.    Auch  die  Carotidencompression  na- 

•)   Chinin  muriat   0,3(— 0,6) 
T.  opii  gtt.  II 
Aqu.  60,0 


Aqi 
DS. 


für  zwei  Clysmata. 
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mentlich  von  Blaud  und  Trousaeau,  vorher  übrigens  schon  von 
Parry  (Sammlung  f.  pract.  Aerzte  XVI.  p.  303)  geübt,  muss  versucht 
werden.  Blaud  näherte  die  Carotiden  einander,  indem  er  mit  dem  Dau- 
men und  Zeigefinger  dieselben  stark  gegen  die  untere  Partie  der  late- 
ralen Larynxgegend drückte,  Trousseau presate die  Carotiden  (in  dem 
Raum  zwischen  stemocleidomastoideus  und  Kehlkopf)  nach  rückwärts 
gegen  die  Wirbelsäule.  H  e  n  o  c  h  sah  nur  zweimal  von  dieser  Manipu- 
lation entschiedenen  Erfolg,  ebenso  Labalmary  (1863).  Steiner 
spricht  sich  dagegen  aus,  ich  habe  niemals  damit  etwas  ausrichten 
können.  Wie  will  man  übrigens  verhindern,  dass  man  zugleich  die  Ju- 
gularis  und  den  Vagus  comprimirt?  Indessen  haben  Co cke,  Earle, 
Ro  m  b  e  r g  manchen  eclamptischen  Anfall  damit  abgekürzt.  R  i  1 1  i  e  t 
sagt  mit  Recht ,  dass  bei  anämischen  Kindern  die  Compression  der  Ca- 
rotiden mehr  Schaden  als  Nutzen  bringen  dürfte.  Wie  dem  auch  sei, 
man  versuche. 

Bleiben  alle  jene  Manipulationen  fruchtlos,  so  sind  die  sogenannten 
krampfstillenden  Mittel,  die  Antispasmodica,  Narcotica  und  Nervina  am 
Platze.  Obenan  stehen  die  Zinkpräparate,  namentlich  die  flores  Zinci  sind 
in  Verbindung  mit  Calomel  bei  den  Eruptionsfiebern  sehr  empfohlen 
(Henke)  und  das  Zincum  valerianum  (Loebenstein,  Loebel, 
Brächet,  Frank,  Clarke,  Steiner  u.  s.  w.).  Ich  muss  gestehen, 
dass  ich  auf  Grund  vielfacher  Empfehlungen  immer  und  immer  wieder 
die  flores  Zinci  angewendet  habe,  aber  ohne  bei  den  acuten  von  transi- 
torischen  Ursachen  erzeugten  Krämpfen  irgend  eine  Besserung  ge- 
sehen zu  haben,  wenn  ich  dasselbe  ohne  Calomel  gab.  Das  Gleiche  gilt 
vom  Ammoniacum  cuprico-sulfuricum  (Kupfersalmiak,  0,06 — 60,0)  und 
Arg.  nitricum,  das  namentlich  von  alten  Aerzten  noch  gerne  verabreicht 
wird ,  und  die  mehr  bei  chronischen  habituell  gewordenen  (Epilepsie) 
KrampfEuifällen  zu  leisten  scheinen.  Demme  wendet  neuerdings  gegen 
die  >chroni8che  Eclampsie«  —  aus  physiologischen  Gründen  —  gegen 
den  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrimi  fortschreitenden  Gefäss- 
krampf  (Gehimanämie)  innerlich  und  subcutan  das  Atropin  mit  Erfolg 
an.  Er  injicirt  von  einer  Lösung  0,1  Atrop.  sulf.  auf  10,0  aq.  5  Theil- 
atriehe  einer  Lür'scfaen  Spritze  (zu  0,9  Inhalt).  Auch  Bromkali  fand 
seine  grossen  Fürsprecher  James,  Jones  (1864) ,  G i  b b ,  es  setzt  die 
Beflexthatigkeit  bedeutend  herab  und  brachte  mir  zuweilen  in  den 
Fallen  Nutzen ,  wo  der  eclamptische  Anfall  die  Folge  und  Fortsetzung 
eines  Laryngospasmus  war  und  mehrfach  recidivirte. 

Weit  mehr  als  alle  diese  Mittel  —  leisten  gerade  bei  der  acuten 
Eclampsia  infantum  die  Nervina,  Excitantia,  Moschus,  Campher,  Casto- 
reom,  Ambra.    Namentlich  der  Moschus  ist  von  ganz  un« 
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schätzbarem  Wert h.  Es  ist  unendlicli  zu  bedauern,  daas  derselbe 
in  der  Neuzeit  so  in  Misskredit  gekommen  und  kaum  anders  zu  erklä- 
ren ,  als  dass  derselbe  als  ultimum  remedium  ante  finem  d.  b.  gewöhn- 
lich zu  spät  verordnet  wird.  Schon  von  Jörg  bei  Erwachsenen,  spir 
terhin  von  Wendt  zuerst  bei  Kindern  namentlich  lebhaft  empfohlen, 
»als  ein  vortref&iches  rein  auf  das  sensible  System  einwirkendes  Anti- 
spasniodicum  ohne  die  Gefassthätigkeit  zu  alteriren«,  wurde  er  mit  Yor^ 
liebe  von  Henke,  Hu  fei  and,  Wichmann,  Eberth  u.  s.  w.  bei 
den  Krämpfen  der  Kinder  angewendet.  Fast  alle  neueren  Pädiatriker 
empfehlen  ihn  lebhaft  (vergl.  auch  Binz  B.  I.  p.  451  u.  52).  Ich  pflege 
ihn  in  Emulsion  oder  als  Tct.  Ambrae  c.  Moscho  (8,0  alle  5 — 10  Min. 
1—3  Tropfen  ,  je  nach  Noth wendigkeit  und  Alter)  zu  verabreichen. 

Moschi  0,3  Mosch.  0,18 

Mixtura  gummosa  60,0  Ammon.  carbon.  6,0 

DS.  stdl.  1  TheelöflFel  Camph.  0,12 

Sacch.  0,2 

M.  f.  p.  divid.  in  part.  aequ.  VI. 
Vorzugsweise  bei  der  hämatogenen  Form  der  Eclampsie,  wie  sie  die 
Pneumonie,  die  acuten  Erantheme,  Infectionskrankheiten  (Keacln 
husten)  und  chronischen  Krankheiten  mit  profusen  Saftererlusten  be- 
gleitet ,  wo  sich  Collapserscheinungen  einstellen ,  ist  er  als  kriLftiges 
Excitans  beliebt ;  doch  wende  man  ihn  überall  da  an,  wo  die  Krampfior^ 
scheinungen  sich  in  die  Länge  ziehen  und  die  übrigen  der  causalen  In- 
dication  entsprechenden  Massnahmen  resultatlos  blieben.  Mit  dem 
Campher,  der  seiner  Zeit  viel  gebraucht  wurde,  ist  man  in  der  Kinder- 
praxis heute  vorsichtiger ,  namentlich  seit  man  weiss ,  dass  er  bald  als 
Excitans  bald  als  Sedativum  wirkt.  Gastoreum  ist  obsolet  (Zangerl). 
Neben  dem  Moschus  in  erster  Linie  kann  unter  den  Nervinis  die  Va* 
leriana  genannt  werden,  durch  die  die  Keflexthätigkeit  besonders  schnell 
herabgesetzt  wird(6risar),  sie  kommt  in  Ciystierform  zur  Anwendung 
(2,0  :  60,0);  als  Baldrianthee  namentlich  bei  gewöhnlichen  Leuten  be- 
liebt ( Vs  Esslö£PeI  der  Species  auf  1  Tassenkopf)  und  als  Tct.  Valeriana 
tropfenweise  nach  Bedarf.  Trotzdem  die  Wirkungsweise  der  Valeriana 
fast  noch  gänzlich  unbekannt,  spricht  doch  die  Erfithrung  sehr  zu  Gun- 
sten einer  sediativen  Wirkung  auf  die  reflexvermittelnden  Centra«  Bei 
den  ex  stomacho,  abdomine  stammenden  reinen  Reflexeclampsien  hat  sie 
m  i  r  gute  Dienste  geleistet.  Das  Gleiche  gilt  vom  Stinkasant  (Gummi« 
Resina  Asa  foetida)  (Loebel),  als  Giysma  0,6 — 1,0  mit  Eigelb  emul- 
girt  (Henke,  Hufeland,  Zangerl),  heute  aber  mehr  und  mehr 
von  anderen  Mitteln  verdrängt.  — 

Unter  den  Narcoticis  endlich  haben  sich  in  der  Eclampsie  der  Kin* 
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der  namentlich  Opium ,  Belladonna ,  Hyoscyamns ,  Chloroform ,  Aether 
und  Odoralhydrat  Ruf  erworben.  Ueber  das  Opium  haben  wir  schon 
z.  Th.  oben  bei  Gelegenheit  der  toxischen  Eclampsie  unsere  Ansicht 
au^eaprochen  und  auf  die  Gefahren  hingewiesen ,  die  die  Anwendung 
desselben  im  ersten  Lebenqahr  involvirt ,  eine  Ansicht ,  die  sich  auch 
heute  immer  mehr  und  mehr  eingebürgert  hat ,  so  dass  von  dem  Opium 
und  seinen  Alkaloiden  bei  der  Eclampsie  kaum  Gebrauch  gemacht  wird. 
Auch  B  i  n  z  (rergl.  B.  I.  p.  440)  und  namentlich  Nothnagel  in  seinem 
Handbuch  der  Arzneimittellehre  (p.  1 3)  warnen  mit  Recht  vor  der  An- 
wendung des  Opium  und  seiner  Alkaloide.  Will  man  es  dennoch  in 
Anwendung  bringen ,  so  ist ,  um  die  heftigen  Nebenwirkungen  und  die 
Gefahr  tiefer  Narcose  zu  umgehen,  die  gleichzeitige  Application  kalter 
Umschlage  auf  den  Kopf  geboten.  Geeignet  ist  die  Verordnung  des 
Opium  in  einer  Gummiemulsion  mit  etwas  Moschus  '*').  Die  Belladonna 
heute  bei  den  acuten  Krämpfen  ziemlich  verlassen  ,  findet  passend  bei 
älteren  Kindern  mit  Eclampsia  idiopathica  Verwendung,  wenn  dieselbe 
aaf  einer  krankhaft  erhöhten  Erregbarkeit  peripherer  sensibler  Nerven 
beruht  (Ebct.  Bellad.  0,06^  aq.  luurocerasi ,  Spir.  vin.  gtt.  V.  Gummosa 
60,0  f.  einen  Säugling).  Des  Atropin  haben  wir  schon  oben  gedacht. 
Die  Aq«  amjgd.  am.  zuerst  bei  der  Eclampsie  der  Kinder  von  Verson 
angewoidet,  später  (1826)  von  Pi tschaft  (gtt.  1  f(ir  einen  Neuge- 
borenen) ist  neuerdings  weniger  im  Gebrauch ,  wegen  der  Unmöglich- 
keit genau  zu  dosiren  **),  Extr.  Hjoscyam.  (0,06  in  390  aq.)  selten. 
Das  beste  Hypuoticum  in  der  Kinderpraxis  ist  das  Chloralhydrat  (Lieb- 
reich), namentlich  bei  der  Eclampsie  und  vorzugsweise  von  allen 
neueren  Klinikern  wegen  seiner  energischen  und  zuverlässigen  Wir- 
kung angewendet.  Der  Schlaf  tritt  schneller  ein ,  als  nach  Opiaten. 
Das  Mittel  hat  ausserdem  den  Vorzug,  dass  man  es  in  grösseren  Dosen 
und  andrerseits  auch  längere  Zeit  fortgesetzt  anwenden  kann,  ohne  üble 
Nebenwirkungen  oder  eine  Abschwächung  der  Wirkung  befürchten  zu 
mOssen,  —  und,  was  ja  im  ersten  Lebensjahr  besonders  gewichtig  in  die 
Wagschale  fällt,  ohne  Verdauungsstörungen  (Appetitlosigkeit,  Obstruc- 
tioo)  herbeizuf&hren.  Namentlich  Reh  n,  Steiner,  Monti,Bouchut, 
ich  wenden  dasselbe  mit  Vorliebe  an;  und  muss  ich  liinzufügen,  dass  es 
als  »  Sedativum  <  gerade  einen  sehr  entschiedenen  Nutzen  zu  haben 
scheint,  trotz  der  gegen theiligen  Ansicht  von  W il  1  i e m  e  und  Adams. 


*)  Einem  Säugling  verschreibe  ich : 

Mixt.  gumm.  60,0 
Moschi  0,24 
Tct.  Opii  gtt.  II 

DS.  'fstdl.  bis  zum  Nachlass  d.  Erscheinungen. 
*^  1000  Bittermandelwasser  aollen  1  Theil  Blaus&ure  enthalten. 
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Ich  halte  das  Cbloralhydrat  nach  meinen  Er&hrungen,  gerade  bei  der 
(zweifelhaften)  Eclampsia  idiopathica  für  ein  ganz  souveraines  Mittel"^), 
freilich  vermeide  man  ein  unreines  Präparat!  Am  geeignetsten  ist  die 
Verordnung  in  einer  Mixtura  gummosa  oder  als  Pulver  mit  Onmmi  und 
Sacch.  vermischt**).  Der  Empfehlung  Jastrowitz^s,  das  Ghloral- 
hydrat  mit  kleinen  Dosen  Morphium  zu  verbinden ,  kann  ich  nur  bei- 
treten, wo  es  sich  um  eclamptische  AnföUe  älterer  Kinder  (7 — 14  Jahre) 
handelt.  Vortrefflich  ist  die  Empfehlung  von  M*Rae,  das  Cbloralhydrat 
mit  Bromkali  zu  verbinden  ***). 

Was  endlich  das  Chloroform  anlangt,  so  habe  ich  über  dessen  Wir- 
kung bei  der  Eclampsia  infantum  keine  ausreichende  Erfahrung,  doch 
wird  dasselbe  von  manchem  Gewährsmann  lebhaft  empfohlen  (Simpson, 
West,  Gunz).  Die  Inhalationen  werden  zwar  im  Ganzen  vom  kind- 
lichen Organismus  gut  vertn^eu ,  allein  um  etwaigen  plötzlich  eintre- 
tenden Gefahren  zu  entgehen,  scheint  es  mir  rathsamer ,  eine  Mischung 
von  Chloroform  mit  ^5  Aether  —  wie  es  z.  E.  in  der  österreichischen 
Armee  zur  Anästhesirung  Vorschrift  ist  —  zu  verwenden.  Endlich 
hätten  wir  noch  des  Aether  anglicus  nitrosus  (Amylum  nitrosum)  Amyl- 
nitrit  zu  gedenken,  welches  Weir  Mitsch  eil,  Jenlis,  Wood  bei 
verschiedenen  Krampfformen  (2 — 5  Tropfen  inhalirt)  mit  Erfolg  ange- 
wendet haben.  Da  das  Amylnitrit  den  Blutdruck  herabsetzt  und  die 
Gefasse  erweitert,  wurde  dasselbe  namentlich  von  Binz,  Pick  u.  A. 
lebhaft  bei  der  Eclampsia  infantum  empfohlen.  Binz  meint  (vergl. 
B.  I.  p.  441)  übrigens,  dass  bei  genügender  Vorsicht  irgend  welche  €re- 
fahr  kaum  bei  der  Anwendung  des  Mittels  zu  befürchten  ist:  —  weitere 
Beobachtungen  werden  darüber  entscheiden  müssen. 

2.   Epilepsia. 

(Fallende  Sucht,  Fallsucht,  schwere  Noth,  Fehl,  Feigel.) 

Lit  eratur. 

Vergl.  die  Literatur  über  Eclampsie  und  die  betreffenden  HandbUcher 
der  Kinderlieilkunde  und  Nervenkrankheiten. 

Hippocrates,  de  morb.  mulier.  1.  p.  157.  mpl  U^c  vo6oov  VI.  p.  388. 

*)  Bei  der  Ecl.  refl.  (ex  tractu  intestinali)  hatte  ich  nie  nOthig,  dasselbe 
anzuwenden. 

•♦)  Rp.    Chloral.  hydrat.  0,06  ] 

Sacch.  lactis  J  ^^^  x^^. 

ü  0,12  I  P'®  ^«*^- 

Gi.  arabic. 

♦♦♦)  Rp.    Chloral  hydrat.  0,6 

Kai.  bromat.  1,0 
Gummosa  90,0 
Syr.  flor.  Aurant.  10,0 


»yr.  I 
HDS. 


2etdL  1  Theelöffel. 
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—  Aristoteles,  probl.  libr.  1.  c.  30.  p.  470.  —  Galen,  Comment.  Hipp, 
libr.  VI.  p.  523.  —  K  h  a  z  e  s,  libr.  IX.  et  Almanz.  c2.  —  Fichard,  Consil. 
de  morbo  oomitiali.  Francf.  1590.  —  P-^Hofma  n  n's  Freysambüchlein  von 
der  PrftserYation  und  Curation  der  Freisam  oder  der  Epilepsie  an  kleinen  Kin- 
dern. Coburg  1601.  —  JoSl,  D.  sist.  contemplationem  dogmatico-hermeticam 
morbi  sacri  Marburg  1617.  —  Johnston,  Diss.  inaug.  de  motibus  oonvul- 
aiTis  et  epileptic  infant.  Leiden  1693.  —  S  a  b  i  n  i ,  Bedenken  von  der  Epi- 
lepsie, wie  diese  mit  gebührlichen  Mitteln  möge  curirt  werden.  Stralsund 
1651.  —  Fischer,  De  convuls.  epileptids  habitualibus  ex  terrore.  Erford. 
1727.  —  Schacher,  De  epilepsia  simulata.  Lips.  1732.  —  Pietsch,  Er- 
klärte Ursachen  der  Epilepsie  und  Cur.  Hamburg  u.  Leipzig  1753.  —  Kron- 
zweig, D.,  de  epilepsia  a  terrore  orta.  Giessen  1775.  —  Sechstedt,  De 
artaum  ligatnris  ad  nonnuUos  morbos  internos.  Lys.  pract.  ess.  Bath.  1772. 
p.  153  —  Strnve,  D. ,  de  vi  terroris  in  corp.  humanum.  Lipsiae  1790.  — 
A  n  d  r  e  e  ,  J. ,  Cases  of  Epilepsy ,  Hysterie  fits  and  St.  Vit.  Dance,  with  the 
prooess  of  core.  London  1746.  —  Van  der  Wilde,  Disputatio  medica  in- 
augnr.  de  Epilepsia.  Lugd.  1719.  —  Tissot,  De  T^pilepsie  (Krünitz)  Berlin 
1771.  Lnaanne  1790.  —  Hirschel,  Gedanken  die  Heilart  der  fallenden 
Sudit  betreffend.  Mietau  1774.  —  Brown,  Tentamen  medicum  inaugur.  de 
Epilepsia  1781.  —  Q  a y,  De  Epilepsia.  Edinburg  1786.  —  Feuerstein,  De 
Epilepsia.  CrAttingen  1792.  —  Rumpelt,  Diss.  sist.  pathol.  Epileps.  Lipsiae 
1793.  —  Hennig,  Analecta  literaria  Epilepsiam  spectantia.  Lipsiae  1798 
(Literaturangaben).  —  Doussin-Doubreuil,  De  Fdpilepsia.  raris  1 798, 
deutach.  Mannheim  1799.  —  Mais9onneuve,  Recherches  et  observations 
sur  r^pilepaie.  Paris  1800.  —  Fräser,  On  epilepsy  and  the  use  of  the  viscus 
querdnus  or  mistle  toe  of  the  oak,  in  the  eure  of  that  diseases.    London  1806. 

—  Wenzel,  Beobachtungen  über  den  Hirnanhang  fallsüchtiger  Personen. 
Mains  1810.  —  Gardien,  De  räpilei>sie  considdr^e  chez  les  enfans  jusqu'ä 
Tepogue  de  la  pubul^,  et  de  Tmampsie.  Trait^  c.  d.  aoc.  etc  Paris  1816. 
T.  I V.  p.  262.  —  Löbenstein,  Löbel,  Wesen  und  Heilung  der  Epilepsie. 
Leipzig  1818.  —  Mansford,  Untersuchungen  Über  Ursachen  und  Wesen  der 
Epilepsie.  (Deutsch:  Cerutti.)  Leipzig  1822.  —  Cooke,  J. ,  History  and  me- 
thod  of  core  of  the  various  species  of  Epilepsy.  London  1823.  —  Portal,  Ob- 
servation sur  la  natnre  et  le  traitement  de  Tepilepsie.  Paris  1827.  —  C al- 
meil, r^ilepsie  dtudi<§  sur  le  rapport  de  son  si^ge.  Paris  1826.  —  Bouchet 
etCazauvieilh,  De  Täpilepsie  considäree  dans  ses  rapports  avec  Talidna- 
tion  mentale.  Arcb.  g6n,  de  Med.  1825.  p.  73.  —  H  a  t  i  n,  De  T^pilepsie,  con- 
sid<^r^e  dans  sa  nature  et  dans  sa  cause.  Paris  1830.  —  Foville,  Epilepsie. 
Dict.  de  m^.  et  de  chirurg.  Paris  1831.  —  Marshall  Hall,  Memoire  on 
the  nervous  systenk  London  1837.  On  the  Reflex  function  of  the  medulla 
oblongata  and  medulla  spinalis.  On  the  True  spinal  marrow.  —  Langgut h, 
Med.  Zeit,  des  Vereins  für  Heilkunde  1888.  p.  110.  —  Meyer,  Epilepsie  durch 
Uebertragung.  Ebd.  1838.  p.  39.  41.  43.  (Frank).  —  Brach,  Ueber  den  Ein- 
ffuss  der  Epilepsie  auf  die  Geisteskräfte  der  damit  Behafteten  und  die  Grund- 
satze, nach  welchen  die  Zurechnungsföhigkeit  zu  beurtheilen  ist.  Cöln  1841.  — 
J.Frank,  Nervenkrankheiten  1843.  B.  IV.  »Fallsüchte.  —  Babington,  Guy's 
Hosp.  Report  XII.  41.  1848.  —  Jacobi,  Contributions  te  Midroifery  and  Di- 
seases of  Woman  and  children,  with  a  report  on  the  progress  of  obstret.  and 
uterine  and  infant.  pathology  in  1858  (by 
Herpin,   Du  prognostic  et  d 


in  1858  (by  Noggerath).  Ney-York  1859.  — 
iu  curatif  de  l'dpileps.  Paris  1852.  —  H  a  u  s- 
.    Diss.    Strassburg  1853.   —   Pflüg  er,    Die 


halt  er,  du  Dölire  ^pilentique.  Diss.  Strassburg  1853.  —  Pflüg 
sensorischen  B^unktionen  aes  Rückenmarks.  Berlin  1853.  —  Laudmann, 
Ueber  Erkenntniss  und  Heilung  der  Epilepsie.  Resultate  der  neuesten  Beob- 
achtung. Fürth  1853.  —  Ch.  West,  Ueber  Epilepsie,  Blödsinn  und  Irrsinn 
der  Kinder.  Journal  f.  Kinderkr.  XXII.  July,  August  1854.  —  Moreau,  De 
l'Etiologie  de  TEpilepsie  et  de  Tlndications  que  Tetude  de  causes  peut  fournir 
poor  le  traitement  de  cette  maladie.  Memoire  cour.  par  Tac.  imp.  de  mäd. 
1854.  —  Delasiauve,  Trait6  de  Töpilepsie,  histoire  traitement  etc.  Paris 
l><hA.  —  Esquirol,  Des  maladies  mentales  considdr^es  sous  les  rapports  m^ 
dical,  hngieinique  etc  Paris  1854.  —  Tood,  Med.  gazette  1849.  (Clinical 
lectores  on   a  case  of  renal  Epilepsy.    Med.  tim.  1854.  p.  128).   —   Brown- 
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S^quard,  Bechercfaes  experim.  sor  Im  prodoction  d'une  affection  ooBTuIn^e 
^ileptiforme  a  la  soite  des  l«>8ioiu  de  la  moelle  epiniere.   Arch.  gi^n.  1856.  F^vr. 

—  Rassel  Reynolds,  Epilepsie  (Bei gel i.  Erlangen  ld56.  Jossat,  Rech,  hl- 
sioriqnes  sor  T^leps.  Paris  1856.  —  Cossy,  Rech,  sor  le  d^lire  aiga  des  ^pUepti- 
ques.  Paris  1854.  —  Brown  -S^qn  ard,  Becherches  on  Epüepsy,  ita  arüfs  in  ani- 
mals  natura  etc.  Boston  1^57.  Joomal  de  Phrsiol.  1>S58.  — DefoTille,  Th^se. 
Paris  1857.  — Klaatsch,  Wien.  med.  Wochenschrift  1857.  No.  1  n.2.— Rad- 
c  1  i  f  f  e,  Epilepsj  and  other  convuls.  affect.  London  1><58.  —  Schröder  vander 
Kolk,  lieber  Baa  und  Fnnkiion  des  RSt^enmarks  und  Med.  abl.  1859.  (& her- 
setzt ▼.  Theile.  Brannschweig i.  —  SiTeking,  On  EpUepej  and  epilept. 
seizores,  tbeir  caases  etc.  London  185^.  (Med.  tim  lt<55.  p.  208).  —  Hoff- 
mann, Beobachtungen  und  Erfahrungen  über  Seelenstdrangen.  Epilepsie  in 
d^  Irrenanstalt  zu  Frankf.  a  M.  Schmidt 's  Jahrb.  1859.  S.  läO.  —  Schnäe, 
Beiträge  zur  Kenntniss  der  Reflexepilepsie.  Diss  Zürich  1861.  —  Sutton, 
(Islin^on)  1863.  —  H ö ri n g,  Epilepsie.  Dissert  18.59.  Tübingen.  —  Althans, 
the  lanoet  1867.  —  Meynert,  Vierteljahrsschrift  f.  Psych.  1867.  p.  896.  — 
Hilgard,  Diss.  Würzburg  ISö'^.  —  Cohn,  Dias.  (Epilepsie  durdi  Meurome). 
Berlin  1868.  —  Duncan,  Oase  of  Epilepsy  connected,  with  Tesieal  calcules, 
eures  by  lithotom.  Edinbg.  med.  Jonm.  p.  14u.  1868.  —  Pol  and,  Epilepti- 
form.    ConTuls.  foll  a  blow  on  the  head.    Recovery  med.  tim.  Sept.  26.    ]o68. 

—  Althaus  (London^ ,  On  the  use  of  galvanisme  in  the  treatement  of  epi- 
lepsy.  Med.  tim.  }.g  lb69.  —  Griesinger.  Epileptoide  Zustände.  Arch.  f. 
Psych.  1.  p.  320  seq.  1809.  —  Dickson,  J.  Th.,  On  the  nature  of  the  condi- 
tion  called  Epilepsy.  Brit.  med.  Journ.  1870.  Juni  1. 11.  —  Echeverria,  On  epi- 
lepsy,  anatom.-pathol.  and  clinical.  not.  Ney-York  1871.  —  y.  Szontagh  (Pesth), 
Epilept.  Convuls.  nach  Spinalläsion.    Wien.    med.  Presse   1871.  No.  V.   ^.  116. 

—  Paul,  L*union  med.  No.  105.  1872.  —  Descamp,  A  propos  de  T^pilepsie 
yermineuse.  Arch.  m^  ^^S'  l^^^*  i^^^  — Brown-S^quard,  (^elc^ues 
faits  nouveaux  relatifs  a  T^pUepsie  qu*on  observe  ä  la  suite  de  diverses  l^ions 
du  Systeme  nerreux  chez   les  cobayes.    Arch.  d.  Physiol.  1872.  1.  p.  116—123. 

—  Legran  des  Saulies,  Traitement  de  F^pil.  par  le  bromure  de  potasse. 
Gaz.  d.  höpit.  21.  1872.  —  Brown-S^quard,  Note  sur  un  moyen  de  pro- 
duire  Tarrbte  d^attaques  d*epilepsie  et  des  conviilsions  caus  -es  par  la  strychnine 
et  le  pertes  de  sang.  Arch.  d.  Physiol.  1872.  mars.  Bullet,  de  Tacad.  de  m»*d. 
XXXIX.  p.  9—24.  p.  224—227.  —  Magna  n.  Versuche  über  die  Circulation  des 
Gehirns  und  der  retina  und  Temperaturyerftnderungen  in  den  durch  Absinth 
hervorgerufenen  epileptischen  Anfallen.  Gaz.  m^.  1873.  p.  130.  Sociät.  'de 
biol.  18.  Kov.  1871.  —  Hupp  er  t,  Albuminurie  ein  Symptom  des  epileptischen 
Anfalls.  Virch.  Arch.  LlA.  p.  367—395.  1872.  —  Anstie,  Journ.  of  med.  sc 
1873.  —  Otto,  üeber  Bromkalium  als  Mittel  gegen  Epilepsie.  Arch.  f.  Psy- 
chiatrie y.  1.  24.  1874.  —  Emminghaus,  Ein  Fall  von  epileptisch.  Con- 
vuls. bei  anämisch.  Kind  durch  Experiment  erzeugt.  Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
N.  F.  B.  IV.  1874.  —  Witt.  H.  de,  Albuminurie  as  a  symptom  of  the  epilept. 
paroxysme.  Americ.  Journ.  1875.  460.  —  Shearer,  Enlargement  of  Uie  pi- 
neal  gl  and  andsclerosis  of  tbe  brain  in  a  case  of  chronic  epilepsy  with  amentia 
and  aphasia.  Edinburg.  med.  Journ.  1875.  297.  —  Nothnagel,  Epilepsie 
und  Eclampsie  in  Ziemssen's  spec.  Pathol.  und  Therap.  B.  XII.  IL  2.  p.  180 — 296. 
1875.  —  D  e  m  m  e ,  Zur  Kenntniss  und  Behandlung  der  diron.  Eclampsie  des 
Kindesalters.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  VIII.  113.  1875.  —  Samt,  epilept.  Irr- 
seins-formen.  Arch.  f.  Psych.  V.  393.  1875.  VI.  110.  1876.  —  Steuer,  B,  Ein 
Beitrag  zur  Aetiologie  d.  Epilepsie.  Diss.  Breslau  1878.  —  B  e  r  g  e  r,  0.,  Kli- 
nische Beiträge  zur  Lehre  von  d.  Epilepsie.  Deutsche  Zeitschrift  f.  pr.  Median 
1878.  No.  21 — 24.  —  Binsvanger,  Ueber  Epilepsia  vasomotoria.  Berl.  klin. 
Wochenschrift  1878.  No.  26. 

Geschichtliches.    Definition.    Eintheilung. 

Die  Epilepsie  ist  so  alt ,  so  alt  die  Welt.  Allein  wohl  bei  keiner 
anderen  Krankheit  finden  wir  fast  von  den  mythischen  Zeiten  an  bis 
auf  die  Neuzeit  so  abenteuerliche  Vorstellungen  über  ihr  Wesen  ver- 
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breitet  als  bei  dieser.    Die  zahlreichen  und  wunderlichen  Synonyma 
sind  ein  beredtes  Zeogniss  hierfür.    Die  Ausdrücke  morbus  sacer, 
morbus  divinus,  comitialis  —  weil  bei  den  Römern  die  Sitte 
herrschte,  die  Versammlungen  (comitia)  au&uheben,  wenn  einer  der 
Anwesenden  einoi  epil^tischen  Anfall  bekam ,  da  man  darin  eine  un- 
^fiekliche  Vorbedeutung  sah  —  geben  uns  einen  Beweis  von  der  reli- 
giöeen  Vorstellung,  die  man  damit  verknüpfte.    Ja  man  betrachtete  die 
Be&dlenen  wie  durch  Gott  gefeyt ;  man  wagte  sie  nicht  zu  berühren, 
oder  entfernte  sie,  weil  man  die  Krankheit  für  überaus  ansteckend  hielt, 
aus  der  Familie:  ne  familiam  infioer^it,  rus  ablegabant  epileptioos 
(Plinius,  Gato,  Sennert)*).    Weiterhin  finden  wir  gebrauchlich 
die  Namen  morbus  insputa  tu  s,  herculeus,  —  weil  Hercules 
dsran gelitten  haben  soll  (Aristot.  probL  1.  c  30.  p.  470),  oder,  was 
wahrscheinlicher  ist,  weil  man  das  Uebel  für  ebenso  unbezwinglich 
hielt,  als  den  alten  Heros  selbst  (Galen,  comment.  in  Hippocr.  libr. 
epid.  VI.  p.  323) ;  Portal  (a.  a.  0.  p.  115)  giebt  noch  eine  dritte  Er- 
kliruDg,  weil  die  Epilepsie  meist  Personen  befiele  »de  la  plus  forte  Con- 
stitution« etc.    Wiewohl  von  Alters  her  schon  gegen  die  Anschauung 
geeifert  wurde ,  dass  die  Krankheit  vom  Zorne  Gottes  herrühre ,  wie 
Hippocrates:  nuUa  re  mihi  videtur  aliis  divinior  neque  sacratior, 
Teram  naturam  habet ,  quam  etiam  reliqui  morbi  (de  morbo  sacro  III. 
p.  39)  —  80  hielt  sich  dennoch  diese  religiöse  Vorstellung  durch  das 
ganze  Mittelalter  und  selbst  bis  in  die  Neuzeit  hinein  —  wo  wir  die  Be- 
zeichnungen morbuslunatus,  a8tralis(Parace18U8),daemo- 
nietts  (Luther)  wiederfinden.    Eine  reiche  Blumenlese  über  die  ge- 
bräuchlichsten Synonyma  (morbus  caducus,  St.  Johannis,  St. 
Valentin!,  apoplexia  parva,  perditio)  mit  den  nöthigen  Er- 
kliinmgen  finden  wir  in  den  Recherches  historiques  von  J  ossat  (1856) 
verzeichnet,  auf  die  ich  hiermit  verweise.    Auch  im  17.  und  18.  Jahr^* 
hondert  (Hof  mann,  Hirsch  el,  Kämpf,  Sau  vages,  Werlhof) 
bstte  man  wenig  gejrtärte  und  auf  exakter  Forschung  beruhende  An- 
sichten, so  daHä^^own  (1281)  noch  mit  Recht  von  der  Epilepsie  aus- 
sprechen kopiCe  :  est  terra  incognita,  in  qaa  quisque  pro  voluntate  sua 
vagator  d/Tyistn  diiigit  jam  factam,  aut  facit.  Erst  die  neueste  Zeit  hat 
nnsLic^^^er  die  Krankheit  gebracht,  und  diesVerdienst  gebührt  wieder- 
^^ixperimental-Physiologie,  wovon  weiter  unten  die  Rede  sein  wird, 
iiraerhin  reicht  auch  heut  noch  das  Objective  —  sowohl  durch  die 
'olofide  oia  Anatomie  Errungene  nicht  aus ,  um  darauf  hin  eine  be- 

V     ^^a  erennns  Sammonicus:  Est  subito  apecies  morbi,  cui  nomen  ab 
[         /  ^  Beri  nobis  suffragia  iusta  recusat.    Saepe  etenim   membris  acri 

^  ^  '    ^dacis,  eoncilium  populi  labe«  horrenda  diremit. 
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fV-iedigende  Definition  der  Krankheit  zu  geben.  Im  Wesentlichen  halten 
wir  uns  auch  heut  noch  an  die  Hauptsymptome :  Bewusstlosigkeit 
und  Muskelzuckung.  Boissier  de Sauvages  definirte :  genus  morbi 
spasmodici  clonici  chronici  intermittentis ,  cujus  accessus  subita  inter- 
ceptione  sensuum,  variorum  musculorum  agitatione  et  dyspnoea  notatur. 
Ferner  Tissot:  »die  fallende  Sucht  ist  eine  convulsivische  Krankheit, 
bei  deren  jedesmaligem  Anfall  sogleich  die  Empfindung  und  das  Be- 
wusstsein  sich  verliert,  und  mit  mehr  oder  weniger  heftigen,  bald  meh- 
rere ,  bald  wenigere  Theile  des  Korpers  einnehmenden  conyulsiyischen 
Bewegungen  verbunden. «  Aehnlich  Burserius  vonKanilfeld*), 
Heubelt,  Rowle y**)  u.  A.  Alle  diese  Definitionen  indessen  waren  zu 
einseitig,  symptomatologisch  zu  eng  begrenzt,  denn  sie  bezc^en  sich 
eigentlich  nur  auf  die  Paroxysmen  des  sogenannten  »haut  male ,  die 
allerdings  besonders  in  die  Augen  springen,  aber  doch  keineswegs  fQr  die 
ganze  Krankheit  bestimmend  sind.  Portal  erklarte  (1827)  schon  weiter- 
gehend: »La  convulsion  tonique  ou  clonique  d'un  seul  muscle  suffit  pour 
caracteriser  T^pilepsie ,  s'il  y  a  perte  de  connaissancec  —  und  er  kam 
dadurch  allerdings  der  Sache  schon  näher.  Am  praciseesten  endlich 
fasste  sich  wohl  Rüssel  Reynolds  (1866) ,  der  die  Epilepsie  defi- 
nirte als  eine  chronische  Krankheit ,  welche  sich  durch  gelegentlichen 
und  temporären  Verlust  des  Bewusstseins ,  mit  oder  ohne  nachweis- 
licher Muskel  -  Contraction  auszeichnet.  Er  fasst  sie  als  eine  idiopathi- 
sche (auf  einer  centralen  Veränderung  beruhende)  Krankheit  auf,  als 
ein  morbus  per  se,  die  sich  von  excentrischen  Convulsionen,  von  toxämi- 
schen  Spasmen ,  von  den  Convulsionen  bei  organischen  Veränderungen 
des  cerebro-spinalen  Centrums  und  »von  jeder  bekannten  und  erkenn- 
baren Krankheit«  unterscheide.  Im  Wesentlichen  hat  Reynolds 
Rüssel  zweifellos  Recht,  allein  Nothnagel  (a.  a.  0.  p.  182  —  185) 
weist  nicht  unbegründet  daraufhin,  dass  wir  die  »Reflexepilepsie«  nicht, 
wie  Reynolds  Rüssel  wollte ,  völlig  ausschliessen  können ;  dass 
man  aber  die  »epileptische  Veränderung«  nicht  blos  von  den  peripheren 
Nerven ,  sondern  auch  vom  Rückenmark  und  Grosshim  angeregt  und 
vermittelt  annehmen  muss.  Nothnagel  schlägt  deshalb  vor ,  neben 
der  idiopathischen  oder  primären  Epilepsie  die  ebengenannte 
als  »secundäreEpilepsie«  gelten  zu  lassen.   Wir  werden  darauf 


*)  Sensaum  omniam^  quam  internorum,  tarn  externorom  subitanoa  inter- 
ceptio  cum  violenta  alternacjue  musculorum,  prope  omnium  voluntate  famu- 
lantium  contractione  et  relaxione  plus  minus  perdurans,  donec  tandem  homo  ita 
affectus  ad  pristinam  inte^ritatem  et  quietem  rcdeat,  quid  ei  contigeritf  plaue 
ignaruD  et  neHcius.    (I n s  t i  t.  med.  p  r  a c t.  III.  p.  218.) 

**)  Morbus  ex  impetu  v\b  vitalis  in  sensorium  commune  directo,  senBorii 
functiones,  quae  motibus  voluntariis  praesunt,  nimium  indtante  (tentam  nosoL 
Lugd.  Bat.  1778). 
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namentlich  bei  der  Aetiologie  zu  achten  haben.  Das  Wesentliche  bei 
der  Epilepsie  ist  jedenfalls  die  centrale  Veränderung ,  und  wenn  gleich 
uns  die  Natur  derselben  noch  völlig  unbekannt,  so  dürfen  wir  im  All- 
gemeinen wohl  annehmen,  dass  sie  überwiegend  functioneller  Natur 
ist.  Wir  definiren  demgemass  die  Epilepsie  als  eine  chronische 
psychomotorische  Neurose,  der  ein  ganz  bestimmter  dauern- 
der —  unbekannter  —  krankhafter  centraler  Zustand  zu  Grunde  liegt, 
dessen  Sitz  —  wie  wir  aus  Rückschlüssen  des  physiologischen  Experi* 
mrats  zu  machen  berechtigt  sind  —  pons,  medulla  oblongata  resp.  Ger- 
▼icalmark  ist ,  und  die  sich  durch  gelegentliche  motorische  oder 
psychische  Attaquen  characterisirt,  während  welcher 
das  Bewusstsein  erloschen  ist. 

Symptomatologie. 

Bei  der  Betrachtung  des  klinischen  Bildes  der  Epilepsie  kann  es 
nicht  in  unserer  Absicht  liegen ,  alle  jene  variabeln  Formen  genau  zu 
besprechen ,  die  sich  bei  dieser  Chamäleonartigen  Krankheit  überhaupt 
finden.  Es  ist  dies  Sache  der  speciellen  Handbücher  der  Neuropatholo- 
gie  und  zahlreicher  Monographien,  auf  die  wir  verweisen.  Unsere  Auf- 
gabe wird  es  vielmehr  sein  müssen ,  gerade  auf  die  vom  Erwachsenen 
abweichende  Yerlaufsweisen  und  Erscheinungen  der  Epilepsie  bei 
Kindern  besonders  aufmerksam  zu  machen.  Auch  hier  müssen  wir  zu- 
nächst unterscheiden  zwischen  den  epileptischen  Anfällen,  die 
wir  zuerst  besprechen  und  die  sich  wesentlich  unterscheiden  bei  der 
Eclampsia  gravior  (haut  mal)  und  minor  (petit  mal),  und  zwischen  den 
interparoxysmellen  Symptomen,  die  nachher  ihre  Erledigung 
finden  werden. 

A.  Epilepsia  gravior  (haut  mal). 

Sie  ist  die  bei  Kindern,  bei  denen  sich  eine  erbliche  Anlage 
nachweisen  lässt,  bei  weitem  häufigere  Form.  Der  Anfall  hat  als 
solcher  so  viel  ähnliches  mit  dem  eclamptischen,  dass  man  ihn  nament- 
lich bei  kleinen  Kindern  kaum  wird  unterscheiden  können.  Dennoch 
erscheint  uns  eine  gedrängte  Schilderung ,  wie  er  bei  älteren  Kindern 
auftritt,  nothwendig. 

Der  Anfall  kommt  entweder  plötzlich  und  unerwartet  oder  gewiss 
ebenso  oft  mit  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Prodromen  (vergl. 
Eclampsie).  Im  Allgemeinen  sind  die  entfernteren  Vorboten,  die  schon 
Aretaeus  bekannt  waren,  Verstimmung,  Aufregung  u.  s.  w.  mehr, 
bei  Kindern  sehr  viel  seltner.  Auch  »un  rougeur  au  haut  des  narines  et 
entre  les  deux  sourcilsc  (Tissot)  gehört  bei  Kindern  jedenfalls  zu  den 
grasten  Ausnahmen.  Anders  mit  den  unmittelbaren  Vorboten  —  aura 
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epileptica  — .  Sie  tritt  ebenso  häufig  und  in  gleicher  Weifle  wie 
beim  Erwachsenen  in  die  Erscheinung.  Sie  kann  eine  motorische, 
sensible,  rasomotorische  und  sensorielle  sein.  Jejfinger 
die  Kinder,  desto  reiner  tritt  die  motorische  aura  herror  und  cha* 
rakterisirt  sich  durch  Schütte!-  und  Pendelbewegungen  mit  Kopf  und 
Extremitäten  (namentlich  Armen)  auch  in  Form  der  Hemieborea  oder 
häufiger  durch  partielle  Krämpfe  im  Bereich  der  Gesichtsmuskulatur 
( orbicularis  palpebrarum ) ,  Blepharospasmus ,  Nictitatio  u.  s.  w., 
und  ist  wie  überhaupt  als  Beginn  des  eigentlichen  Än&lls  anzu- 
sehen. Boerhave  und  Odier  sahen  in  der  aura  eine  ezcentrische 
Erscheinung.  Herpin  sprach  der  aura  die  Bedeutung  einer  Prodro- 
mal-Erscheinimg  für  den  Aufall  ab.  Yergl.  darüber  Nothnagel  (a. 
a.  0.  289.  296)  und  Reynolds  (a.  a.  0.  278).  Weit  seltener  ist  die 
sogenannte  sensible  Aura,  die  sich  bei  älteren  Kindern  in  einem 
Kältegefühl ,  in  der  Empfindung ,  als  ob  ihnen  die  Glieder  abstürben, 
äussert.  Gewöhnlich  wird  sonst  die  sensible  Aura  geschildert  als 
schmerzhafte  Empfindung,  die  in  centripetaler  Richtung  zum  Kopf  auf- 
steigt. Dumpfe  und  bohrende  Kopf-  und  Nackenschmerzen  werden  auch 
häufiger  bei  älteren  Kindern  beobachtet.  Auch  Störungen  im  Gebiet 
der  Sinnesnenren  (sensorielle  Aura)  sind  im  Knabenalter  nicht  sel- 
ten. Ohrensausen,  Gehörs-Üallucinationen,  das  Sehen  eines  grellen  Ge- 
genstandes oder  eine  plötzliche  Augenverdunklung  gelten  als  die  am 
meisten  constanten  Erscheinungen ;  es  wird  den  Kindern  schwarz  yor 
den  Augen  und  schwindlich.  Die  Dauer  der  Aura  wird  sehr  verschieden 
angegeben ,  meist  wird  sie  kaum  eine  Minute  überdauern»  Sie  scheint 
unter  allen  Umständen  centralen  Ursprungs  zu  sein. 

Gleichviel  nun  ob  jene  Prodromen  vorhergegangen  oder  nicht,  — 
jäh  und  plötzlich,  gewöhnlich  unter  einem  heftigen  und  gellenden 
Schrei  stürzen  die  Kinder  ohne  Wahl  des  Ortes  —  weil  das  Bewusstsein 
(Wille  und  Empfindung)  mit  einem  Schlage  erloschen  —  zu  Boden. 
Dieser  Schrei ,  der  bei  Kindern  wohl  mehr  oder  weniger  constant  ist, 
—  B  e  a  u  hörte  ihn  bei  Erwachsenen  unter  42  Fällen  38  Mal  —  wurde 
verschieden  interpretirt ;  die  Einen  glaubten,  es  sei  ein  Ueberraschungs- 
schrei  über  den  hervorbrechenden  Anfall ,  die  andern  wollten  ihn  als 
Ausdruck  des  Schmerzes  aufgeiaast  wissen  (Herpin).  Brown- Se- 
quard  glaubte  an  seine  reflectorische  Bedeutung  und  wie  mich  dünkt 
mit  Recht ;  der  Schrei  hat  bei  Kindern  vollständig  den  Charakter  wie 
beim  Laryngospasmus.  Beim  Niederstürzen,  das  zuweilen  übrigens  veiv 
bleibt ,  weil  die  Kinder  noch  so  viel  instinctive  Kraft  und  unbewusste 
Empfindung  behalten  sich  zu  schützen ,  bedeckt  eine  plötzlich  aufwal- 
lende Schrecken-erregende,  leichenähnliche  Blässe  das  Antlitz 
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(DelaTiauve,  Sieyeking,  Brown-Sequard).  Wenn  diese  Tod- 
ienblaase  Termisst  wird,  so  li^t  das  daran,  dass  wir  gewohnlich  zu  spät 
kommen,  erst  zu  einer  Zeit,  wo  das  Gesicht  bereits  roth  oder  cyanotisch 
ist, wie  Troussean  schon  sehr  richtig  behauptete.  Alsdann  tritt  ein 
Moment  Tollstandiger  tonischer  Starre  ein.  Kopf  und  Rumpf  sind  stark 
nach  hinten  gebeugt ,  die  Extremitäten  wenigstens  bei  älteren  Kindern 
in  hochgradiger  Extension ,  die  Finger  gespreizt ,  die  Daumen  zuweilen 
eingeschlagen ,  der  Arm  in  gewaltsamer  Pronation.  Das  Gesicht  hat 
einen  starren  ernsten,  dem  kindlichen  Antlitz  befremdlichen  und  Unheil 
Terkündenden  Ausdruck.  Es  ist  eine  schwüle  gespannte  Ruhe ,  wie  sie 
einem  Gewitter  vorausgeht,  die  Augen  sind  stier  ohne  Lidschlag,  die 
Pupillen  dilatirt,  die  Athmung  stockt,  ist  kaum  sichtbar  (Tonische  Con- 
tiBction  der  Halsmuskel  Tfachelismus).  Die  Kiefer  sind  fest  auf  einan- 
der gepresst  (Trismus).  Im  Allgemeinen  sind  sämmtliche  willkürliche 
Muskeln  mehr  oder  minder  afficirt.  Plötzlich  ändert  sich  die  Scene,  der 
Gewitterstunn  bricht  los,  anfangs  ein  Wetterleuchten,  ein  Zucken  um 
die  Mundwinkel,  dann  sich  ausdehnend  zum  allgemeinen  clonischen 
Krampf,  wie  es  bei  der  Eclampsie  ausführlich  beschrieben  ist,  mit 
dem  er  der  Form  auch  nach ,  nicht  aber  der  Natur  nach  übereinstimmt. 
Gewohnlich  ist  der  Krampf  doppelseitig ,  gleichmässig  stark  oder  an 
einer  Seite  prädominirend  (S  i  e  v  e  k  i  n  g,  P  r  i  c  h  a  r  d).  Im  letzten  Falle 
ist  dann  zuweilen  das  Antlitz  durch  die  Contractionen  des  Stemocleido- 
mastoideus  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gewandt  u.  s.  w. 

Mit  dem  Eintreten  des  clonischen  Krampfes  beginnt  nach  ge- 
bräuchlicher Eintheilung  das  zweite  Stadium  des  Anfalls.  Die  vorher 
stockende  Respiration  wird  nun  krampfhaft  und  heftig,  intermittirend, 
aber  stets  beschleunigt ,  im  Allgemeinen  erscheinen  sämmtliche  Hilfs- 
Muskeln in  Action  wie  bei  hochgradigster  Dyspnoe.  Die  Blässe  des  Ge- 
sichts verschwindet,  anstatt  dessen  tritt  durch  die  Circulationsstörungen 
in  Folge  der  Muskelcontractionen  lebhafte  Röthe  auf  und  diese  geht 
durch  mannigfache  Nüancirungen  ins  Violette ,  Bleifarbene ,  Schiefrige 
fiber.  Die  Pupille  soll  in  diesem  Stadium  nach  Angabe  der  meisten 
Aatoren  contrahirt  sein ,  dies  ist  nicht  richtig ,  der  Stand  derselben 
ist  vollständig  wechselnd ,  bald  weit  bald  eng.  Der  Mund  schäumt, 
blutiger  Speichel  bedeckt  ihn.  Peters  (Diss.  p.  6)  »Per  motus  hos 
extraordinarios  vehementer  comprimuntur  glandulae  salivales  omnis- 
que  alae  ac  particulae  secernentes  minores,  oris  et  faucium.  Ex- 
primitur  sie  immanis  abundantia  muci  atque  salivae.«  Der  Puls  ist  fre- 
qoent,  aussetzend  oder  voll.  Die  Temperatur  ist  kaum  erhöht,  ich  sah 
sie  nicht  über  38,5  ^  steigen  (in  ano),  auch  Rey  nolds,  Nothn  agel, 
Voisin^Westphal  beobachteten  nur  ganz  unbedeutende  Tempera- 
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tur-EIrhebungen.    Wenn  bei  einzelnen  Anfallen  Temperaturen  bis  40  ^ 
beobachtet  sind  ,  so  handelt  es  sich  wohl  um  Verwechslungen  mit  einer 
Eclampsia  haematogenes  (cfr.  ibid.).     Harn  und  Stuhl  gehen  gewöhn- 
lich während  dieses  Stadium  unwillkürlich  ab,  häufig  erst  mit  dem 
NachlasB  sämmtlicher  krampfhaften  Erscheinungen,  niemals  aber  schon 
im  ersten  Stadium.    Die  Entleerung  findet  zuweilen  mit  grosser  Kraft 
statt.     Baumes  sah  bei  einem  Kinde  den  Urin  10  Fuss  in  die  Höhe 
springen.  AuchErectio  penis  ist  nicht  selten.  Nachdem  die  allgemeinen 
Krämpfe  nun  so  eine  Zeitlang  getobt  (2  Minuten) ,  hören  sie  allmählich 
fast  nie  plötzlich  und  wie  mit  einem  Schlage  auf,  indem  nach  und  nach 
immer  mehr  Muskeln  relaxiren,  so  dass  endlich  nur  vereinzelte  Zuckun- 
gen namentlich  im  Gesicht  die  Scene  beschliessen.  Dann  beginnt,  indem 
die  stercoröse  Athmung  nachlässt ,  das  Gesicht  wieder  seine  ursprüng- 
liche Farbe  annimmt  und  der  Puls  normale  Höhe  und  Frequenz  wieder 
erlangt  *) ,  unter  lebhaftem  Schweissausbruch  das  Nachstadium.    Der 
Schweissausbruch  verdankt  seine  Entstehung  nicht  der  übermässigen 
Muskelanstrengung ,  sondern  wie  w^enigstens  für  einige  Fälle  angenom- 
men werden  kann,  der  vasomotorischen  Natur  des  Leidens  (Emmin  g- 
h  aus)  **).  Nach  Anschauung  älterer  Autoren  sollte  der  Seh  weiss  übel- 
riechend und  klebrig  sein.    Tiefer  Schlaf  tritt  ein ,  dieser  dauert  sehr 
verschieden,  durchschnittlich  ^'2 — 2  Stunden.    In  den  seltensten  Fällen 
fehlt  derselbe  ganz  —  ich  habe  kein  Beispiel  bei  einem  Kinde  finden 
können ,  wo  dies  angegeben  wird.     Dann  erwacht  der  Kranke  gewöhn- 
lich, fühlt  sich  sehr  zerschlagen,  matt  und  ist  unbesinnlich.  Reynolds 
meint ,  der  allgemeine  Charakter  dieses  Nachstadiums  sei  Stupor  oder 
tiefer  Schlaf  »lässt  man  den  Patienten  ungestört,  dann  sind  Empfindung 
und  Wille  während  dieser  Zeit  mehr  oder  minder  erloschen  ,  aber  der 
Patient  kann  aus  diesem  Zustande ,  wenngleich  nur  mit  Schwierigkeit, 
erweckt  werden  und  hierin  liegt  der  Unterschied  des  Zustandes  vom  Pa- 
roxysmus  selbst.c  Wird  das  Kind  gelegentlich  geweckt,  so  stammelt  es 
einige  unzusammenhängende  Worte  oder  blickt  wirr  und  ängstlich  um 
sich  und  ist  weinerlich.   Erwacht  das  Kind  von  selbst,  so  geschieht  dies 
gewöhnlich  unter  langem  saccadirendem  Seufzen,  es  blickt  erstaunt  und 
stupide  um  sich  und  klagt  über  müde  Abgeschlagenheit  und  Wüstigkeii 
im  Kopf ,  doch  hat  es  keine  Ahnung  von  dem ,  was  mit  ihm  vorgefallen 
war.  Hasse  glaubt,  dass  die  Dauer  des  Stupor  in  direktem  Verhältniss 
stehe   zur  Heftigkeit  des  Paroxysmus,  Reynolds  kann  ihm  hierin 
nicht  beipflichten.    Bei  Kindern  ist  der  Stupor  überhaupt  geringer  und 


*)  y  o  i  8  i  n  ffiebt  an,  dass  der  aufsteigende  Schenkel  der  Pulswelle  höher 
als  normal  sei  und  die  Curve  deutlich  dikrotisch  sei. 
••)  Arch.  f.  Psych.  IV.  574. 
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oberflächlicher  -^  als  bei  Erwachsenen,  der  Schlaf  dagegen  meist  länger 
und  intensiver. 

Wenige  Stunden  (3 — 4)  nach  dem  Anfall  wnrde  von  Huppert 
(Vireh.  Arch.  LIX.  H.  3.  4)  constant  Ei  weiss  im  Urin  gefunden,  um  so 
mehr  je  heftiger  der  Anfall  war  (beim  einfachen  epileptischen  Schwin- 
del kaum).  Neben  dem  Eiweiss  treten  auch  hyaline  Cylinder  auf.  Diese 
Angaben  sind  neuerdings  durch  D  e  m  m  e  und  Witt  bestätigt.  D  e  m  m  e 
fand  Eiweiss  noch  nach  52  Stunden,  Cylinder  dagegen  nur  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  dem  An&ll  (bei  Kindern).  Das  Vorkommen  von  Zucker 
im  Harn  Epileptischer  (Reynolds,  Heller)  wird  heut  ziemlich  all- 
gemeiil'^in  Abrede  gestellt. 

Was  nun  die  Dauerdesganzen  »grossen  epileptischen  Anfallsc 
anlangt,  so  sind  die  Notizen  hierüber  sehr  unsicher  und  verschieden ; 
meist  wird  die  Dauer  überschätzt.  Ein  stundenlanger  Anfall  gebort  ge- 
wiss zu  den  allergrössten  Seltenheiten  und  mir  scheint  die  Autoren 
haben  hier  Prodromen  und  Nachsymptome  (Stupor  und  Schlaf)  mit  in- 
begriffen. So  berichtet  Tul  p  z.  E.  von  einem  15jährigen  Burschen,  der 
an  einem  Ti^  5  Anfalle  hatte,  von  denen  jeder  4  Stunden  dauerte. 
Esquirol  nahm  als  Maximum  15  Minuten  an,  Watson  5 — 10  Mi- 
nuten. Rechnen  wir  Aura  und  tonisches  Stadium  eine  Minute,  clonisches 
Stadium  2  Minuten ,  bis  zu  den  ersten  automatischen  Bewegungen  oder 
den  ersten  Zeichen  von  Besinnlichkeit  (Reaction  auf  Zurufen  etc.)  wie- 
der 2  Minuten,  so  werden  wir  mit  einer  Dauer  von  fünf  Minuten  für  den 
gesammten  Anfall  gewohnlich  der  Sache  am  nächsten  kommen.  Bangs 
behauptete ,  wie  mir  scheint ,  sehr  unbegründet ,  dass  die  Anfälle  bei 
Xindem  viel  länger ,  selbst  Tage  lang  dauerten ,  ebenso  Fleisch,  der 
einen  3jährigen  Knaben  behandelte,  welcher  24  Tage  lang  ununterbro- 
chen (!)  epileptische  Anfalle  hatte,  in  Folge  deren  er  taubstumm  wurde ! 

Häufigkeit  und  Wiederkehr  der  Anfalle  wechseln  sehr ,  abgesehen 
vom  individuellen  Falle  hängt  dies  davon  ab ,  ob  man  nur  die  grossen 
Attaquen  oder  auch  die  Anfalle  der  Epilepsia  minor  mit  einrechnet,  die 
sich  ja  häufig  bei  demselben  Individuum  mit  einmischen.  Im  Allge- 
meinen kommt  Reynolds  für  das  haut  mal  zu  dem  Schluss,  dass  die 
Zahl  der  in  einer  gegebenen  Zeit  auftretenden  Anfalle  sich  in  sehr 
weiten  Grenzen  bewegt ,  und  dass  extreme  Häufigkeit  und  Seltenheit 
gleich  oft  vorkommen.  Die  Dauer  der  Krankheit  und  das  Alter  des 
Kindes  hat  jedenfalls  nichts  mit  der  Frequenz  der  Anfälle  zu  thun. 
Wenn  Vogel  demgemäss  behauptet,  die  Anfälle  seien  bei  Kindern  viel 
häufiger  als  bei  Erwachsenen  —  so  ist  dies  nichts  weiter  als  eine  Be- 
hauptung. Reynolds,  Rüssel  kommt  denn  auch  in  seinem  grossen 
Specialwerk  über  Epilepsie  im  Gegentheil  durch  die  »numerische  Me- 


74  Soltmann,  Die  functionellen  Nervenkrankheiten. 

thode«  zu  dem  Schluss,  dajss  der  Beginn  in  früher  Jugend ,  nämlich  in 
den  ersten  12  Lebensjahren  häufig  mit  einer  niederen  Frequenzhohe 
verbunden  war.  Uebrigens  sind  1 — 50  Anfalle  pro  Tag,  1 — 2000  pro 
anno  und  mehr  beobachtet.  Delasiauve  erzählt  von  einem  Knaben, 
der  2500  Anfalle  innerhalb  eines  Monats  in  sehr  kurzen  Intervallen  ge* 
habt ,  so  dass  er  daraus  eigentlich  einen  »GesammtanfalU  machen  will. 
Ich  wurde  kürzlich  von  einer  Polin  aus  Posen  ihres  12jährigen  Sohnes 
w^en  consultirt,  der  in  meiner  Sprechstunde  3  Anfälle  hinter  einander 
bekam.  Jeder  Anfall  dauerte  nicht  länger  als  3  Minuten.  Es  ist  eine 
alte  Erfahrung,  dass  oft  eine  Anzahl  von  Anfallen  schnell  aufeinan- 
der folgt ,  dann  tritt  wieder  eine  grössere  Pause  ein.  Was  die  Wieder- 
kehr anlangt,  so  ist  sie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  atypisch.  Wenn 
von  typischer  Wiederkehr  gesprochen  wird  (Doussin  Doubreuil, 
Fri  edr.  Hoffmann,  Ruland),  so  handelt  es  sich  entweder  um  Irr- 
thümer  (M  e  t  i  u  s  Ephem.  germ.  dec.  3.  an.  4.  obs.  47.  p.  108)  oder  aber 
um  Zufälligkeiten  (L  a  n  z  o  n  u  s).  Gleichwohl  existiren  derartige  falle, 
Rom  berg  beobachtete  zweimal  die  typische  Wiederkehr.  Einmal  kam 
sie  alle  halbe  Stunde  mit  dem  Glockenschlag.  Auch  Dubuisson  hat 
ähnliche  Beispiele  aufzuweisen  und  M  e  a  d  beobachtete  ein  Tjähriges 
Mädchen ,  wo  der  Anfall  pünktlich  mit  der  Fluth  eintrat  und  mit  der 
Ebbe  aufhörte ,  so  pünktlich ,  dass  fßr  den  Vater  des  Kindes ,  einem 
Lootsmann  am  Themse-Ufer ,  der  laute  Schrei,  womit  die  Kranke  jedes- 
mal aus  dem  Anfall  zu  sich  kam ,  ein  weckender  Ruf  für  den  Antritt 
seines  Geschäftes  war  (Op.  med.  Götting.  1748.  p.  24).  Die  typische  Wie- 
derkehr der  Anfalle  wurde  natürlich  auch  mit  der  planetaren  Einwir- 
kung des  Mondes  in  Verbindung  gebracht,  so  Burmeister  (1704), 
Stahl  (1706),  Rumpelt  (1793)  u.  s.  w.  mehr*). 

Ausgang  und  Folgen  des  Anfalls. 

Ueber  das  Nachstadium  (Stupor  und  Coma)  haben  wir  bereits  ge- 
sprochen. Was  die  übrigen  Folgeerscheinungen  anlangt,  so  verweisen 
wir  auf  das  bei  der  Eclampsie  in  dem  betreffenden  Abschnitt  Gesagte« 
Die  Erscheinungen  sind  hier  die  gleichen.  Knochenbrüche,  Verrenkun- 
gen, Abbrechen  einzelner  Zähne,  Verletzungen  (Bisswunden)  der  Zunge 
und  Glieder  sind  nicht  selten  und  die  eine  oder  andere  dieser  Vorkomm- 
nisse fehlt  wohl  bei  keinem  Epileptiker.  L  i  e  u  t  a  u  d  berichtet  z.  K  Von 
einem  7jährigen  Kinde,  das  durch  die  Heftigkeit  des  Anfalls  das  Schul- 


*)  LentiliuB  behauptet ,  ein  Kind  von  10  Jahren  gesehen  sa  haben« 
dessen  AnfUlle  bei  dem  Mondswechsel  heftiger  wurden,  desgleichen  erzählt 
Doussin  Doubreuil  von  einem  12jährigen  Knaben,  der  4  Jahre  lang  mit 
dem  Eintritt  des  Neumondes  jedesmal  Attaquen  bekam. 
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terUsit,  OberschemkeÜMds  und  Unterschenkel  mitten  durch  brach. 
Short  enahlte  yon  einem  Kinde ^  dem  im  Anfall  die  Herzhöhle  her- 
stete.  Immerhin  tritt  der  Tod  durch  den  Anfall  selbst  nur  in  wenigen 
Fallen  ein ;  die  Kinder  sterben  dann  asphyctisch  im  stad.  clonicum  oder 
darch  Apoplexie  (S  c  h  n  e  i  d  e  r)^  sehr  selten  im  Coma  (S  h  e  a  r  e  r).  Häu- 
fen sich  die  Anfalle  in  schneller  Aufeinanderfolge,  so  können  die  Kran- 
ken unter  lebhafter  Temperatursteigerung  im  C!ollaps  sterben  (West- 
phal).  Nothnagel  beobachtete  nach  schnell  repetirten  Anfällen 
Lungenodem. 

Auch  Lähmungen  wurden  nach  dem  Anfall  beobachtet  (Ecche- 
Terria,  Todd);  unrichtig  ist  es  aber  dieselben  mit  dem  Anfall  als 
solchen  in  Verbindung  zu  bringen  —  dies  beobachtete  Reynolds  über- 
haupt nur  3mal  —  sondern  die  Lähmungen  sind  dann  Folge  einer  Ver- 
letzung beim  Anfall,  einer  Gehirnblutung  etc. ,  oder  es  handelte  sich 
fiberhaupt  nicht  um  Epilepsia  stricte  sie  dict.,  sondern  um  ein  grob 
anatomisches  Cerebralleiden.  Aphasie  ist  sehr  selten ,  häufiger  ist  eine 
Beeinträchtigung  der  Sprache  in  Folge  der  durch  die  Biss wunden  ange- 
schwollenen und  schmerzhaften  Zunge.  Auch  psychische  Störungen  nach 
dem  Anfall  maniakalischer  Natur  sind  bei  Kindern  als  Ausnahmefälle 
zu  betrachten.  Am  häufigsten  sind  rauschartige  Verirrungen  mit  ärger- 
licher Launenhaftigkeit  und  traurige  Verstimmungen  mit  Hallucina- 
tionen.  Man  will  sie  namentlich  dann  beobachtet  haben,  wenn  die 
»grossen  Paroxysmenc  in  frühester  Kindheit  schon  sich  eingestellt 
haben  und  die  Epil^)sie  nachweislich  auf  hereditärer  Basis  beruhte!? 
Samt  charakterisirt  dieses  »postepileptische  Irrsein«  nach  einem  Inhalt 
durch  Stupor,  fehlende  sprachliche  Beaction,  Angstgefühle  mit  gewalt- 
samen Handlungen  ,  Widersetzlichkeit,  Ungehorsam  (Umsichschlagen, 
Umsichbeissen)  und  Erinnerungsdefecte.  Inmierhin  sind  diese  Formen 
bei  jugendlichen  Epileptikern  sehr  selten.  Auch  können  wir  hier  nicht 
näher  darauf  eingehen,  müssen  yielmehr  für  die  gesammten  epileptischen 
Inrseinsformen  als  eine  bestimmt  charakterisirte  Gruppe  auf  den  Ab- 
sehnitt  »psych.  Krankheit«  verweisen. 

Abweichende  Form  der  Epilepsia  gravior. 

Fast  in  allen  neuer^i  Handbüchern  finden  wir  der  Vorkommnisse 
gedacht,  wo  die  Parozysmen  des  haut  mal  ohne  vollständigen  Verlust 
des Bewusstseins  auftraten.  So  haben  Willis,  Neukranz,  Pri- 
chard,  Doussin  Doubreuil,  Van  der  Kolk,  Maisonneuve, 
Redcliffe,  Herpin,  Rey  nolds  u.  s.  w.,  auch  Nothnagel  (a.  a. 
0.  p.  229)  derartige  Fälle  bekannt  gegeben.  Ich  möchte  mich  dieser 
Ansieht  nicht  so  unbedingt  anschliessen,  einmal  weil  eine  Anzahl  dieser 
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Falle ,  die  ich  durchgesehen ,  offenbar  gar  nicht  in  die  Kategorie  der 
Epilepsie  gehörten ,  sondern  der  grossen  Gruppe  der  hysterischen 
K  r  ä  m  p  f  e  u.  s.  w.  mehr  zuzurechnen  sind ,  auch  E^le  einÜEK^her  Teta- 
nie  sind  hier  mithin  eingeworfen  worden,  —  andrerseits  weil  ich  glaube, 
dass,  wenn  wir  die  Bewusstlosigkeit  nicht  mehr  als  ein  noth- 
wen dig es  Attribut  des  Paroxysmus  gelten  lassen  wollen,  wir  damit 
das  symptomatologische  Bild  der  Epilepsie  so  zerreissen ,  dass  eine  kli- 
nische Charakteristik,  d.  h.  eine  diagnostische  Abgrenzung  der  Epüepsie 
von  gewissen  anderen  Krankheiten  gar  nicht  mehr  möglich  ist.  Immer- 
hin könnten  wir  bei  der  Autorität  der  genannten  Gewährsmänner  das 
Vorkommen  solcher  Fälle  nicht  mit  StiUschweigen  übergehen,  zumal 
einzelne  derselben  gerade  das  Kindesalter  speciell  betreffen,  z.  E.  M  ais- 
sonneuve  (a.  a.  0.  p.  22.  Fall  1.). 

Es  handelt  sich  hier  um  ein  12jähriges  Mädchen,  das  6  Monat  nach 
einem  Schrecken  heftige  Fusskrämpfe  bekam,  die  sich  nach  dem  Rumpf 
fortpflanzten,  so  dass  das  Kind  das  Gleichgewicht  verlor,  trotzdem  das 
Bewusstsein  vollständig  erhalten  war.  Der  Krampf  recidivirte  4 — 5  Tage, 
blieb  dann  ein  Jahr  aus,  kam  dann  in  veränderter  Gestalt  wieder;  zu- 
weilen begann  er  im  Arme  etc. 

Bei  den  meisten  hierher  gerechneten  Fällen  yermissen  wir  übrigens 

im  Paroxysmus  die  yerschiedenen  Stadien  (tonisches  und  klonisches)  und 
die  Krämpfe  waren  meist  lokal.  Anders  ist  es  mit  den  Fällen  —  die 
nicht  ganz  selten  zur  Beobachtung  kommen ,  wo  das  Bewusstsein ,  das 
anfangs  vollständig  geschwunden ,  lehrend  die  clonischen  Zuckungen 
noch  anhielten ,  wiederkehrte  —  sie  gehören  ohne  Zweifel  in  den  Rah- 
men der  Epilepsie. 

B.  Epilepsia  mitlor. 

Die  kleinen  Anfalle  sind  im  Kindesalter  —  wenn  nicht  erbliche 
Disposition  vorliegt,  namentlich  zwischen  dem  4.  und  12.  Jahre  häufi- 
ger als  die  grossen  Attaquen.  Wir  können  mit  Reynolds  2  Formen 
der  Paroxysmen  bei  Epil.  mitior  unterscheiden.  Solche,  bei  denen 
neben  der  Bewusstlosigkeit  keine  Krampferscheinungen  vorhanden, 
und  solche ,  bei  denen  dies  in  mehr  oder  weniger  ausgedehntem  Masse 
der  Fall  ist.  Eine  vollständige  Trennung  zwischen  beiden  zu  machen 
ist  unrichtig,  denn  sie  stehen  zu  einander  gerade  so  wie  die  soge- 
nannten >inneren  Krämpfec  zu  den  »äusseren«  (vergl.  Eclampsie).  Wir 
haben  darauf  hingewiesen,  dass  es  sich  bei  den  »inneren  Krämpfen«  im 
Gegensatz  zu  den  äusseren  um  Krämpfe  handelt ,  die  man  nicht  sieht, 
oder  die  in  nicht  dem  Willen  unterworfenen  Muskeln  auftreten  und  ge- 
sagt ,  dass  sie  häufig  ein  Vorstadium  der  allgemeinen  Eclampsie  sind, 
bei  dem  es  aber  auch  in  manchen  Fällen  bleibt.  So  verhält  es  sich  nun 


Diffuse  Krämpfe.    Epilepsia.    Epilepeda  mitior.  77 

auch  mit  den  beiden  oben  angegebenen  Formen  der  Eclampsia  mitior. 
Aucli  bei  den  Anfallen  mit  Bewujsstlosigkeit  ohn  e  Krampf  ist  jeden- 
falls ein  Krampf  vorhanden ,  wenn  auch  nicht  sichtbar.  Es  kann  so 
bleiben,  oder  weiterhin  zum  Anfall  mit  sichtbarem  äusseren  Krampf 
kommen.  Wie  femer  bei  den  inneren  Krämpfen  der  Kinder  die  Be- 
wnsstlosigkeit  nur  eine  momentane  zu  sein  scheint,  so  auch  bei  der 
diesen  entsprechenden  Form  der  Epil.  mitior.  Daher  finden  wir  denn 
auch  häufiger  Fälle ,  wo  die  spasmodischen  Erscheinungen  die  Bewusst- 
losigkeit  überdauern. 

Wie  treten  nun  diese  beiden  Paroxysmen  in  die  Erscheinung?  Die 
Formen  sind  sehr  verschieden.  Bei  der  Epilepsie  mit  und  ohne  Krampf 
wird  das  bis  dahin  muntere  Kind  plötzlich  still,  hält  im  Spiel  an,  starr 
vor  sich  hinblickend,  während  Todtenblässe  das  Gesicht  bedeckt  und  die 
Athmung  stockt.  Bewusstsein  und  Empfindung  sind  aufgehoben.  Das 
dauert  wenige  ( — 6)  Sekunden  und  Alles  ist  vorüber.  Das  Kind  nimmt 
das  Spiel  wieder  auf,  als  ob  nichts  vorgefallen  wäre.  In  anderen  Fällen 
sitzen  die  Kinder  beim  Anfall  tiefsinnig  da ,  wie  in  sich  versunken ,  sie 
geben  keine  Antwort ,  hören  auf  Zurufe  durchaus  nicht ,  sind  offenbar 
bewusstlos;  dann  seufzen  sie  plötzlich  tief  auf,  fassen  sich  nach  dem 
Kopf,  stützen  denselben,  fangen  an  zu  weinen  oder  verlangen  in  äusserst 
gedrückter  Stimmung  auf  den  Schooss  genommen  zu  werden,  ältere  Kin- 
der schmiegen  sich  an  die  Mutter  oder  Kindsmagd  an  u.  s.  w.  mehr.  Ge- 
rade das  weinerliche  Wesen  und  die  gedrückte  Stimmung 
nach  dem  plötzlichen  Insichversunkensein  und  tiefsinnige 
Hinbrüten  ist  äusserst  charakteristisch.  So  kann  es  sehr  lange  gehen, 
ohne  dass  es,  worauf  man  immer  bei  richtiger  Würdigung  der  Symptome 
ge&sst  sein  muss ,  zu  einem  grossen  Insult  kommt.  Von  diesen  leich- 
teren Formen  giebt  es  nun  zahlreiche  Uebergangsstufen  zu  der  deutlich 
aosgepragten  Epilepsie  mit  Krampf.  So  finden  wir  vor  der  plötzlich 
eintretenden  Bewusstlosigkeit  z.  E.  vasomotorische  Erscheinungen,  bald 
ein  lebhaftes  Herzklopfen,  Asthma,  eine  ausgeprägte  Angina  pectoris, 
oder  während  derselben  motorische  Reizerscheinungen ,  Schlucksen  *), 
Laryngospasmus  oder  ein  leichtes  Zittern  der  Lippen ,  ein  Beben  der 
Nasenflügel,  oder  ein  kurzes  Zucken  um  den  Mund  und  krampfhafter 
Lidschlag.  Je  nach  In-  und  Extemität  des  Anfalls  ist  das  Bild  ein  höchst 
variables.    Nie  fehlen ,  wenn  die  sichtbaren  Muskelcontractionen  mehr 


*)  Trousseau  beobachtete  bei  einem  5jalirigen  Kinde  mehrmals  in  der 
Woche,  bisweilen  täglich  ein  heftiges  Schlucken,  das  plötzlich  eintrat  mit  einer 
wenige  Sekunden  dauernden  Blässe  des  Gesichts.  Darauf  folgte  Kopfschmerz 
imd  Stumpfsinnigkeit.  Trousseau  diagnosticirte  Epilepsie  gegen  die  An- 
ncht  der  anderen  Aerzte ,  nach  einem  Jahre  schon  hatte  das  Kind  deutliche 
allgemeine  epileptische  Insulte. 
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in  den  Vordergrund  treten,  Verzerrungen  des  Gesichts ,  namentlich  der 
Augen-  und  Mund-Winkel-Trismus ,  Zungenkrampf  und  Blepharospas- 
mus, in  anderen  Fällen  erstreckt  sich  der  Krampf  mehr  auf  die  Athem- 
muskeln  oder  auf  eine  Extremität ,  auf  einen  Arm  oder  auf  ein  Bein, 
namentlich  die  Finger  sind  ergriffen,  oder  endlich  es  bilden  die  l^diten 
tonischen  von  clonischen  gefolgten  Zuckungen  der  gesammten  Körper- 
muskulatur  die  Uebergangsstufe  zum  grossen  Insult. 

Die  Dauer  der  Paroxysmen  bei  der  Epilepsia  mitior^  ist 
entsprechend  der  Abortivform,  namentlich  bei  den  leichteren  ohne  sicht- 
baren Krampf  auftretenden  Anfallen  bei  weitem  geringer  als  bei  dem 
grossen  Insult.  6—8  Sekunden  können  als  Durchschnitt  angenommen 
werden.  Je  ausgedehnter  die  Krampferscheinungen ,  desto  länger  im 
Allgemeinen  der  Anfall  (Vs — 3  Minuten). 

Ueber  die  Häufigkeit  und  Wiederkehr  der  Anfalle  können 
wir  im  Allgemeinen  auf  das  bei  der  Epilepsia  gravior  Geeiste  verwei- 
sen. Von  Trousseau  wurde  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht ,  dass 
bei  Kindern  die  leichteren  mit  Krampf  einhergehenden  Paroxysmen, 
wenn  die  Epilepsie  noch  nicht  lange  bestand,  sich  gern  bei  Nacht 
einzustellen  pflegen.  Sei  es  nun ,  dass  Kinder  Nachts  aufwachen  und 
ängstlich  schreien ,  dabei  Urin  oder  Koth  unter  sich  gelassen  haben, 
oder  dass  sie  am  Morgen  über  Kopfschmerzen  klagen ,  dass  ihnen  die 
Zunge  wehe  thue,  —  immer  liegt  hier  die  Vermuthung  nahe,  dass  sie 
einen  Anfall  gehabt  haben,  und  diese  wird  zur  Gewissheit,  wenn  man  etwa 
Petechien  am  Auge  findet  und  Bisswunden  an  der  Zunge  (Pechlin). 

Folgen  und  Ausgang  des  Anfalls  sind  natürlich  nicht  so  eingrei- 
fend als  bei  dem  grossen  Insult. 

Was  das  Nachstadium  anlangt,  so  gehen  darüber  die  Meinun- 
gen auseinander.  Während  die  einen  meinen,  dass  die  schweren  Nach- 
wehen (Stupor ,  geistige  Verwirrtheit  u.  s.  w.)  mehr  den  schweren  und 
ausgebreiteten  An&Uen  der  Epilepsia  gravior  zukämen,  glauben  an- 
dere ,  dass  namentlich  die  an  petit  mal  leidenden  Kinder  davon  heimge- 
sucht werden ,  dass  dagegen  die  Heftigkeit  des  Anfalls  und  das  gründ- 
liche Austoben  bei  dem  grossen  Insult  weniger  die  Psyche  des  Kindes 
alterire. 

Wechselbeziehung  der  Anfälle   von  Epilepsia  gravior 

und  mitior. 

Wir  haben  schon  einleitend  bei  der  Epilepsia  gravior  und  mitior 
hervorgehoben,  dass  erstere  wo  sich  eine  erbliche  Disposition  nachweisen 
lässt,  die  häufigere  Form  bei  Kindern  ist,  letztere  dagegen  häufiger,  wo 
keine  derartige  Disposition  aufeufinden.     Femer  kommt  Reynolds 
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Rüssel  zü  dem  Schluss,  dass  die  Epilepsia  gravior  fast  zweimal  so 
häufig  vorkommt  als  die  Epilepsia  mitior,  und  letztere  allein  seltener. 
La  coezistence  des  divers  degr6s  se  montreraient  plus  frequemment  eh  ez 
lesenfants,  puisqu'elle  auraient  eu  lieu  dans  18  cas  sur  38.  Dela- 
s  i  a  n  V  e  *).  Da  femer  die  auf  erblicher  Disposition  beruhende  Epilepsie 
gewöhnlich  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  in  die  Erscheinung  tritt 
so  ist  66  auch  begreiflich,  dass  in  dieser  Altersepoche  mehr  Fälle  von 
Epilepsia  gravior  als  mitior  vorkommen.  Die  Dauer  der  Krankheit 
selbst  hat  hingegen  nichts  mit  dem  Charakter  der  Anfälle  zu  thun.  Es 
können  Jahre  hindurch  stets  nur  die  leichtesten  Anfalle  von  Epilepsia 
mitior  vorkommen,  ohne  dass  ein  grosser  Insult  auftritt  und  umge- 
kehrt. 

c.  Epileptoide  Anfälle. 

Es  handelt  sich  hierbei  um  Anfälle  eines  Krankheitszustandes ,  fär 
den  wir,  trotzdem  das  klinische  Bild  ein  von  der  Epilepsie  abweichen- 
des ist,  dennoch  dieselbe  »centrale  Veränderung«  subsumiren  sollen  wie 
bei  der  Epilepsie  selbst.  Griesinger  hat  zuerst  die  Aufmerksamkeit 
auf  diese  epileptoiden  Zustände  gelenkt ,  die  zunächst  in  ihrer  Gestal- 
tung an  ganz  andere  pathologische  Processe  denken  lassen  (Plethora  ab- 
dominalis, Angina  pectoris,  Hypochondrie,  Hysterie).  Gewisse  sich  re- 
petirende  Schwindelanfälle  haben  dieselbe  Bedeutung  wie  der  Insult. 
Griesinger  betont  ihr  Vorkommen  im  höheren  Alter,  führt  jedoch 
andererseits  ausdrücklich  an,  dass  es  Zustände  sind,  die  auch  bei  Ki  n- 
dern  beobachtet  und  hier  entweder  ganz  tibersehen,  unbeachtet 
gelassen,  oder  ^nzlich  falsch  gedeutet  werden.  So  bei  chlorotischen 
Madchen  (Chlorosis  praematura),  bei  Knaben,  die  im  schnellen  Wachs- 
thum  begriffen  sind ,  während  die  geistige  und  genitale  Entwicklung 
zmrfickbleibt.  Diese  leichten  Schwindelanfalle  —  sehr  zutreffend  so  be- 
zeichnet ,  weil  den  Kranken  schwindlig  wird  oder  dem  Beobachter 
schwindlig  erscheint  —  sind  mit  Ohnniachts-  und  Angstgefühlen,  Sen- 
sibilitätsstörungen und  Gedankenverwirrung  verbunden.  Sinnestäu- 
schungen und  Hallucinationen  sind  vorhanden ,  während  das  Bewusst- 
sein  vollständig  erhalten  ist.  Dabei  treten  launenhafte  Verstimmung, 
Gehässigkeit,  Schadenfreude  und  namentlich  auffallende  Gefühllosigkeit 
f^  die  Familie  bei  den  Kindern  intervallär  in  den  Vordergrund.  Hier- 
von zu  trennen  sind  acute  paroxysmatische  Irrseinsformen ,  die  durch 
die  Form  des  Irrseins  specifisch-epileptische  genannt  werden  müssen, 
imd  die  allein  in  die  Erscheinung  treten  an  Stelle  eines  grossen  Insultes 


*)  Trait^  de  T^pilepme  p.  88  a.  Bussel  p.  140. 
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oder  der  gewöhnlichen  bei  der  Epilepsia  niitior  geschilderten  Anfiele. 
Auf  das  Eindesalter  haben  dieselben  wenig  Beziehung.  Fair  et  (Arch. 
g^n.  1860 — 61)  und  Sammt,  der  ihrer  zuerst  in  umfassender  Weis« 
gedacht  (Arch  f.  Psych.  V.  und  VI.)  erwähnt  eines  einzigen  Falles  aas 
der  Kindheit,  dennoch  finden  sich  in  älteren  Schriften  Fälle,  die  wahr- 
scheinlich hierher  gehören  (H o f m ann,  v.  Swieten,'Wieke).  Es 
charakterisiren  sich  die  Paroxysmen  durch  acute  plötzlich  auftretende 
Aufregungen  mit  maniakalischem  Charakter  von  sehr  kurzer  Dauer. 
Sammt  charakterisirt  sie  durch  ein  akutes  Angstgefühl  mit  fixen  De-* 
lirien ,  darauf  ein  triebartig  erfolgender  Paroxysmus ,  aggressiver  yer- 
brecherischer  Handlungen,  einer  sinnlosen  Zerstönmgswnth ,  zum 
Schluss  wiederum  ein  postparoxysmelles  Angststadiuro. 

Unmittelbar  nach  dem  Anfall  soll  Erinnenmg  von  dem  Vorgefal- 
lenen bestehen  (Bewusstsein  im  Anfall),  während  alsbald  die  Erinne- 
rung an  das  Vorgefallene  erlischt  (partieller  Erinnerungsdefect).  In 
wie  weit  nun  die  eben  geschilderten  Anfalle  zur  Epilepsie  gerechnet 
werden  müssen  —  das  zu  entscheiden  ist  hier  nicht  der  Ort  —  jedenfidls 
lassen  sie  sich  schwer  in  den  allgemeinen  Rahmen  der  Epilepsie  hinein- 
zwängen. Das  Gleiche  gilt  von  jenen  epileptoiden  Paroxysmen,  bei 
denen  neben  der  Bewusstlosigkeit  an  Stelle  der  Gonvulsionen  —  sei  es 
lokaler  oder  allgemeiner  —  andere  abnorme  Bewegungserscheinungen 
auftreten,  wie  ein  Tanzen,  sich  im  Kreise  drehen  unter  Lachen,  Weinen, 
Singen  und  pathetischem  Declamiren.  So  erzählt  Doussin  Dou- 
breuil  (a.  a.  0.  p.  519)  von  einem  9jährigen  Kinde,  das  von  einem 
Karren  heruntergeworfen  bald  darauf  in  epileptische  Anfalle  verfiel, 
während  welcher  es  sang.  Boetius  sah  ein  Kind  während  der  epilep- 
tischen Anfälle  geradaus  ihm  vorhergehen ,  ohne  sich  umzusehen ,  über 
Berge  >durch  Feuer  und  Wasser  und  habe  nur  dann  Halt  gemacht,  wenn 
s  ein  unübersteigliches  Hinderniss  traf  z.  E.  eine  Mauer!?€  Boetius 
spricht  daher  von  »laufender  Epilepsiec.  Diese  Art  von  Anfallen  erwäh- 
nen auch  die  meisten  neueren  Autoren  Hammond  und  Nothnagel. 

D.  Interparoxysmeller  Zustand. 

Es  ist  merkwürdig ,  dass  wir  über  den  interparoxysmellen  Zustand 
der  Epileptiker  selbst  in  gediegenen  Handbüchern  der  früheren  Zeit  zum 
Theil  gar  keine  Notizen  finden  z.  E.  nicht  bei  Doussin  Doubreuil. 
Es  lässt  sich  dies  nur  daraus  erklären,  dass  man  in  dem  Anfall  allein 
das  die  Epilepsie  charakterisirende  und  specifische  sah.  Dies  trifiPt  je- 
doch nur  zum  Theil  zu ,  denn  wenngleich  bei  vielen  Epileptischen  sich 
in  der  Anfallsfreien  Zeit  keinerlei  Störungen  nachweisen  lass^i  und 
zwar  ganz  unabhängig  von  der  Dauer  der  Krankheit ,  so  sind  doch  die 
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Anfalle  immer  nur  momentaneAusbrüche  eines  chronische  n 
krankhaften  Zustandes,  der  also  auch  in  der  Zwischenzeit  besteht  und 
fbr  den  wir  denn  auch  in  dieser  Zwischenzeit  und  namentlich  bei  Kin- 
dern mancherlei  anderweitige  Störungen  der  somatischen  und  psychi- 
schen Sphäre  erkennen  müssen.  Zwar  lässt  oft  die  Ernährung  solcher 
Kinder  nichts  zu  wünschen  übrig ;  allgemeiner  Habitus ,  Knochenbau, 
Fettpolster  und  Muskulatur  sind  normal  und  gut  entwickelt ,  aber  Stö- 
rungen von  Seiten  des  Nervensystems  sind  hier  doch  häufiger  als  später- 
hin, trotz  der  enl^egengesetzten  Ansicht  ReynoldsRussel's.  Na- 
mentlich sind  es  Erscheinungen  von  Seiten  der  motorischen  Apparate, 
die  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehmen.  Abgesehen  von  vielen 
eigenthümlichen  barocquen  unwillkürlichen  Bewegungen  und  Mitbe- 
wegungen —  von  dem  eigenthümlichen  Gang ,  den  einige  Autoren  bei 
Epileptischen  hervorheben,  der  etwas  schleichendes  am  Boden  klebendes 
hat  »als  ob  die  Beine  nicht  fortwollten«  und  über  den  ich  keine  das 
Kindesalter  angehende  Beobachtung  finden-  konnte  —  sind  hier  krampf- 
hafte Bew^ungen  der  mannigfachsten  Art  zu  nennen,  vom  einfachsten 
Tremor  bis  zu  den  grossartigsten  Ausschreitungen.  Bei  einem  7jäh- 
rigen  Mädchen,  das  an  deutlichen  Anfallen  von  petit  mal  lit ,  machten 
sich  intervallär  choreaartige  Bewegungen  bemerklich.  Andere  Kinder 
>überlanft€  es  häufig,  so  dass  sie  »sich  schütteln«,  als  ob  sie  einen  un- 
angenehmen Geschmack  hätten  oder  frören.  Sprachstörungen  sind  nicht 
selten ,  ein  Anstossen  der  Zunge ,  Stottern ,  Aphasie ,  intermittirende 
Sprachlosigkeit.  Häufiger  sind  partielle  clonische  und  tonische  Krämpfe 
(Blepharospasmus,  Nystagmus),  bei  kleineren  treten  dieselben  zuweilen 
in  der  Form  der  Tetanie  auf,  auch  TorticoUis  wurde  beobachtet  (Pranck). 
Seltener  sind  aligemeine  clonische  Krämpfe.  Alle  diese  interparoxys- 
mellen  Erscheinungen  von  Seiten  des  motorischen  Apparats  scheinen 
übrigens  am  so  seltener  aufzutreten ,  je  häufiger  die  Paroxysmen  und 
umgekehrt. 

Sensible  Erscheinungen  kommen  ebenfalls  bei  Kindern  zur  Be- 
obachtung (Kopfschmerz ,  Migräne ,  Vertigo).  Häufiger  sind  p  s  y  c  h  i- 
sche  Störungen.  Ueber  die  Häufigkeit  derselben  und  ob  sie  als  ein 
noth wendiges  Attribut  der  Epilepsie  zu  betrachten  seien,  hat  man  viel- 
fiieh  gestritten.  Esquirol,  Romberg,  Hasse  wollen  solche  in  den 
meisten  fallen  beobachtet  haben  und  halten  sie  für  eine  wichtige  Theil- 
erscheinung  der  Epilepsie.  Andere  halten  etwaige  psych.  Störungen 
nur  abhangig  von  der  Heftigkeit  des  Paroxysmus.  Beides  ist  un- 
richtig, wie  wir  namentlich  durch  die  numerische  Analyse  Reynolds 
Russe Ts  erfahren  haben.    Er  konnte  keine  Abhängigkeit  des  psychi- 

Baa4b.  d.  Uiderkrwkheiteii     V.  1.  i.  6 
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sehen  Zustandes  weder  von  der  Dauer  der  Krankheit,  noch  von  der 
Zahl  und  Heftigkeit  der  Anfalle  constatiren. 

Er  fuhrt  ein  interessantes  Beispiel  von  Maissonneuve  (a.  a.  O. 
p.  58)  an,  wo  es  sich  um  eine  angeborene  Epilepsie  handelt  bei  einem 
nunmehr  53jährigen  Mann,  der  alle  14  Tage  (—4  Wochen)  seine  An- 
falle bekam  mit  grösster  Heftigkeit,  ohne  dass  sich  intervalUlr  irgend 
eine  Spur  körperlichen  oder  geistigen  Krankseins  constatiren  liesse. 
Fernerhin  gibt  Reynolds  an,  dass  circa  38"  der  Epileptiker  frei 
sind  von  jeder  Geistesstörung  und  dass  somit  ein  bestimmter  (krank- 
hafter) Zustand  nicht  nothwendiger  Weise  zur  Idee  der  Epilepsie  ge- 
höre. Es  ist  unendlich  zu  bedauern ,  dass  wir  speciell  fdr  das  Kindes- 
alter hier  keine  positiven  aus  numerischer  Analyse  gefundenen  Anhalts- 
punkte gewinnen.  Jedenfalls  finden  wir  eine  Anzahl  von  Kindern ,  die 
langevor  der  Pubertät  epileptisch  wurden,  ohne  dass  sich  irgend  eine 
Alteration  des  geistigen  Zustandes  in  den  Intervallen  bemerklich  macht, 
ja  selbst  wenn  es  sich  um  hereditäre  Epilepsie  handelt,  die  in  den  er- 
sten Jahren  zum  Ausbruch  kommt ,  während  in  anderen  lallen  eigen- 
thümliche  Marotten  und  Zerstreutheiten,  Mangel  der  Concentration, 
Verworrenheiten  (haltlose  Ideenjagd),  ünstetheit  aufiTallen,  ein  mangel- 
haftes Willensvermögen,  als  deren  Folgen  veränderte  Gemüthsstim- 
mung,  Launenhaftigkeit,  grillenhaftes  bizarres  Wesen,  excessive  Heftig- 
keit und  Böswilligkeit,  stärkere  Erregbarkeit  des  Temperaments  über- 
haupt, selbst  hochgradige  geistige  Schwäche  und  Abstumpfung ,  Ab- 
schwächung  des  Gecßchtnisses ,  Abschwächung  des  Begriffsvermögens 
schon  frühzeitig  in  die  Erscheinung  treten.  Handelt  es  sich  um  erb- 
liche Epilepsie ,  so  findet  sich  in  manchen  Fällen  —  wahrscheinlich 
liegen  hier  grob  anatomische  Ursachen  zu  Grunde  —  ein  Stehenbleiben 
auf  einer  früheren  Entwicklungsstufe,  mangelhafter  Ideenkreis,  Defekte 
im  Vorstellungsvermögen  (Idiotismus)  ii.  s.  w.  Wir  werden  bei  den 
Folgen  und  den  Ursachen  der  Epilepsie  darauf  zurückzukommen  haben. 

Verlauf,  Folgezustände  und  Ausgang  der  Epilepsie. 

Wir  müssen  hier  gerade  bei  der  Epilepsie  sorgfältig  auseinander- 
halten Complicationen  oder  Begleiterscheinungen  und  Folgezu- 
stände. Zunächst  müssen  wir  hier  bemerken,  dass  die  Epilepsie  —  ob 
in  der  ersten  Kindheit  entstanden  oder  im  Knabenalter  u.  s.  w.  unauf- 
haltsam weitergeht  und  die  Hoffnung  vieler  Eltern ,  Laien  und  Aerzte, 
dass  sie  mit  der  Pubertät  schwinden  wird  —  eine  eitle  ist,  sie  dauert  viel- 
mehr oft  bis  ans  Lebens-Ende.  Dennoch  lässt  es  sich  nicht  läugnen,  dass 
der  Verlauf  und  Ausgang  ein  höchst  variabler  ist  und  von  den  mannig- 
fachsten Umständen  abhängt.  Wir  wissen  z.  E. ,  dass  Erregungen  psy« 
chischer  und  körperlicher  Art ,  namentlich  Ueberanstrengungen  höchst 
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nachtheilig  wirken  auf  den  Verlauf,  indem  sie  nicht  blos  Gelegenheits- 
orsache  für  einen  neuen  Anfall  geben,  sondern  auch  offenbar  eine  Rück- 
wirkung auf  den  intervallären  Zustand  ausüben.  Andererseits  scheint 
es,  dass  gewisse  intercurrente  Krankheiten  (acute,  contagiöse  Exantheme) 
günstig  wirken ,  indem  die  Paroxjsmen  ausbleiben  Tmhrend  des  Beste- 
hens der  Krankheit  und  sogar  dauernde  Heilung  beobachtet  sein  soll. 
Namentlich  Vogel  beobachtete  das.  Rilliet  und  Barthez  (a.  a.  0. 
IIL  p.  357)  beobachteten  Heilung  der  Epilepsie  durch  das  Auftreten 
der  Masern  bei  einigen  Kindern;  und  Monti  erwähnte  kürzlich  eines 
Falles  von  Scarlatina,  wo  die  Anfalle  sistirten  (Jahrb.  f.  K.  VQ.  p.  80) ; 
andrerseits  behauptete  Bierbaum*)  und  Bomberg,  dajss  die  Em- 
pfänglichkeit für  epidemische  und  contagiöse  Krankheiten  bei  Epilepti- 
schen vermindert  sei,  was  wiederum  H  o  ff  mann  laugnete.  üeber  den 
Einfluss  chronischer  Krankheiten  auf  den  Verlauf  der  Epilepsie  lässt 
sieh  weder  zu  Gunsten  noch  Ungunsten  derselben  etwas  genaueres  an- 
geben. Atmosphärische  und  tellurische  Verhältnisse,  Klima  und  Jahres- 
zeit üben  keinen  Einfluss  auf  den  Verlauf  aus.  Was  die  Folge  zu- 
stand e  anlangt,  so  ist  zweifellos  constatirt,  dass  Störungen  der  Ge- 
sundheit, sei  es  des  Allgemeinbefindens  oder  der  sensibeln,  motorischen 
und  psychischen  Sphäre  bei  Kindern ,  die  erst  kurze  Zeit  an  Epilepsie 
gelitten ,  die  erst  wenige  und  vielleicht  sogar  schwache  Anfalle  durch- 
gemacht haben ,  ganz  ebenso  leicht  und  oft  beobachtet  werden ,  als  bei 
Erwachsenen,  die  auf  Grund  hereditärer  Disposition  viele  Jahre  lang  an 
Epilepsie  litten  und  häufige ,  heftige  Anfälle  durchgemacht  haben  (cf r. 
oben).  Andererseits  haben  wir  auch  schon  daraufhingewiesen,  dass  die 
Epilepsie  viele  Jahre  bestehen  kann ,  ohne  im  geringsten  geistig  zu 
schädigen,  dass  femer  eine  schnelle  Aufeinanderfolge,  häufige  Wieder- 
kehr der  An&Ue  gewöhnlich  eine  geistige  Beeinträchtigung  zur  Folge 
habe  (Reynolds  Rüssel  p.  187).  Im  Allgemeinen  lässt  sich  zwischen 
dem  Alter  der  Kinder  und  dem  Geisteszustand  keine  Proportion  finden, 
—  manche  epileptische  Kinder  zeichnen  sich  sogar  durch  eine  grosse 
B^abung  und  ungewöhnliches  Gedächtniss  aus ,  ohne  irgend  welche 
Gemüthsreizbarkeit  oder  Verstimmung  zu  documentiren.  Wenn  man 
andererseits  bei  einer  grossen  Anzahl  epileptischer  Kinder ,  namentlich 
wo  sich  hereditäre  Disposition  nachweisen  lässt  und  die  Epilepsie  sehr 
früh  auftritt  —  findet ,  dass  dieselben  ihren  Altersgenossen  gegenüber 
in  ihrer  Intelligenz  weit  zurückstehen ,  so  ist  dies  ganz  begreiflich ,  da 
solche  Kinder  geschont,  nicht  zum  Lernen  angehalten  werden  und  ihr 


•)  Wie  68  um  die  Behauptung  Bierbaum's  steht,  geht  aus  folgender 
Mittheiliuig  (Joorn.  1856)  hervor,  »die  ans  unterdrückter  Kratze  entstandene 
Epilepsie  heü  Kindern  hOrt  auf,  sobald  sich  Erätzpthise  einstellt !  ?« 
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Ideenkreis  dadurch  unwillkürlich  leiden  muss.  Solchen  Kindern  wer- 
den von  den  Angehörigen  alle  Launen  gern  und  willig  nachgesehen,  sie 
haben  im  Familienkreise  Privilegien  wie  kein  anderes  Kind,  bilden  den 
Centralpnnkt,  um  den  sich  alles  dreht  —  nichts  natürlicher ,  dass  sie 
dadurch  anspruchsroll,  verwöhnt,  herrschsüchtig,  eigensinnig  und  selbst 
böswillig  werden  (cfr.  oben).  Ch.  West  hat  sehr  Recht,  wenn  er 
meint ,  dass  wenn  wir  ein  richtiges  Urtheil  über  die  Geistesfahigkeit 
eines  epileptischen  Kindes  haben  wollen ,  wir  nicht  die  Kenntnisse,  die 
es  etwa  hat,  in  Erwägung  ziehen  müssen ;  sondern  mehr  sein  qua  Ver- 
mögen ,  einfache  Fragen  über  Dinge ,  mit  denen  das  Kind  vertraut  sein 
kann,  die  in  seinem  Ideenkreis  liegen ,  zu  beantworten.  fn>enso  müssen 
wir,  um  eine  Anschauung  zu  bekommen,  wie  es  um  das  Verstandes-  und 
Gemüthsleben  des  Kindes  steht,  seine  Neigungen,  Triebe  und  Gelüste 
beachten  und  dann  mit  Gleichaltrigen  vergleichen.  Dass  wir  hier  oft 
erhebliche  unterschiede  finden  werden,  ist  nicht  zu  langnen,  z.  Th.  weil 
ja,  wenn  die  Epilepsie  in  der  ersten  Kindheit  entstand,  wo  sich  die 
Geistesthätigkeit  erst  entwickelt,  erst  Bewegung»-  und  Empfindnngs- 
vorstellungen  aufgespeichert  werden  nnd  sich  Ideen  kreise  bilden,  auch 
viel  leichter  i^end  eine  Störung  zu  Stande  kommen  kann  —  ein  StiU- 
stand  auf  einer  früheren  Entwicklungsstufe ,  Hemmungen  und  Defekte 
im  Vorstellungslebfin ;  Unfähigkeit  die  Vorstellung  zu  fixiren  d.  h.  auf- 
zuspeichern —  so  dass  sein  Weltbewusstsein  ein  lückenhaftes  bleibt. 
Dass  Defekte  von  schon  dagewesenen  Erinnerungsbildern,  eine  Ab- 
schwachung  des  Gedächtnisses  oder  ausgebildeter  Idiotismus  vorkommt 
(cf.  p.  40),  wie  namentlich  von  Romberg,  auch  von  Redclif  fe  und 
Esquirol  behauptet  wird ,  ist  nicht  zu  laugnen.  Freilich  handelt  es 
sich  z.  Theil  in  solchen  Fallen  um  C  om  p li ca  t i onen.  Dies  gilt  auch 
von  der  sogenannten  Maniaepileptica,  die  sich  sehr  verschieden 
gestaltet.  Ch.  West  kannte  z.  £.  einen  9juhrigen  Knaben,  bei  dem 
die  epileptischen  Anfalle  ohne  Ursache  eingetreten  waren  und  sich  so 
häuften,  dass  sie  3— 4mal  wöchentlich  und  spater  mehrmals  taglich  ka- 
men, und  sich  eine  Art  maniakalischer  Aufregung  einstellte ,  in  die  der 
Knabe  gelegentlich  verfiel  und  dann  aggressiv  wurde ,  indem  er  alle 
Kinder  prügelte  ohne  Ursache  zu  haben.  Er  war  sich  übrigens  des  Un- 
rechts wohl  bewusst ,  konnte  aber  dem  Triebe  nicht  widerstehen.  Das 
Denkvermögen  und  Bewusstsein  hat  wie  in  diesem  Falle  so  in  der  Mehr- 
zahl wenig  gelitten.  Selbst  bei  noch  jungem  Kindern,  bei  3 — 4jährigen 
hat  man  wahre  Tobsuchtsanfalle  mit  epileptischen  abwechseln  sehen 
(Griesinger,  Foville,  Seguin  u.  s.  w.).  Die  Kinder  schreien  im 
wilden  Trotz,  schlagen  um  sich,  beisson  und  benützen  jede  ihnen  zn  Ge» 
böte  stehende  Waffe,  um  ihre  2^rstörungssucht  lu  befriedigen.    Sehr 
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selten  finden  wir  im  Gefolge  der  Epilepsie  bei  Kindern  —  wie  über- 
haupt im  Kindesalter  —  melancholische  Formen  (Angstempfin- 
dnngen).  Dennoch  finden  sich  auch  hiervon  Beispiele.  Griesinger 
beobachtete  ein  melancholisches  14jähriges  epileptisches  Mädchen,  bei 
dem  mit  krankhaften  unwiderstehlichen  Angstgefühlen  lebhafte  Hallu- 
cinationen  verbunden  waren.  Hierher  gehört  auch  offenbar  der  von 
Kern  er  (Geschichte  Besessener,  Stuttgart  p.  104)  beschriebene  Fall 
eines  11jährigen  Mädchens,  das  neben  Krampfanfallen  mit  aufgehobe- 
nem Bewnsstsein  in  heftige  Paroxysmen  von  Melancholia  religiosa  ver- 
fiel, während  welcher  sie  fluchte,  tobte  und  lästerte  und  in  der  Zwischen- 
zeit fromm  betete  und  las.  Indessen  will  ich  hier  nochmals  bemerken, 
dass  diese  Irrseinsformen  bei  Kindern  gewohnlich  nicht  Folge  der  Epi- 
lepsie sind,  sondern  Gomplicationen,  und  dass  man  in  den  meisten  Fällen 
in  den  Familien  solcher  Kinder  einzelne  Mitglieder  finden  wird ,  die 
ebenfalls  irre  sind  oder  an  Epilepsie,  Hysterie,  Neuralgien 
und  dei^leichen  mehr  leiden.  Wenn  endlich  Griesinger  (a.  a.  0. 
p.  413)  ausspricht,  >die  wichtigste  andauernde  psychische  Störung  bei 
Epileptischen  ist  der  Blödsinn«,  das  Gedächtniss  nimmt  ab,  das  Vor- 
stellen wird  träge ,  die  Phantasie  verliert  ihren  Farbenreichthum ,  ihre 
Innigkeit  und  Wärme  und  das  Gemüth  vertrocknet ,  die  Physiognomie 
und  der  Habitus  verändern  sich ,  der  Kranke  bekommt  dicke  Lippen, 
grobe  Zfige  und  einen  hässlichen  Gesichtsausdruck ,  mit  dem  Seltener- 
werden und  Schwächer- werden  der  AnföUe  kann  auch  wieder  eine  Er- 
hebung der  psychischen  Fähigkeiten  eintreten ;  aber  bei  der  selten 
gründlichen  Heilung  der  Epilepsie  ist  doch  ein  endlicher  Verfall  in 
Blödsinn  das  traurige  Schicksal  vieler  dieser  Kranken  —  so  ist  auch 
hier  wohl  nicht  an  directe  Folge  sondern  an  Complication  zu  denken. 

Zu  den  weiteren  nicht  nervösen  Gomplicationen  der  Epileptiker 
rechnet  Reynolds  Rüssel  namentlich  Herzkrankheiten  — 
ohne  dass  zwischen  beiden  Krankheiten  ein  Causalnexus  bestünde.  Den- 
noch sind  gerade  die  Beispiele ,  die  er  anführt ,  der  Art,  dass  man  glau- 
ben könnte ,  die  Epilepsie  sei  eine  Folge  derselben. 

1.  Dreizehn  Monat  altes  Kind,  6  Monat  Convulsionen  mit 
Cyanosen,  Tod.     Section: 

Foram.  oval,  offen,  Comnjunication  der  Ventrikel,  Aort.  entspringt 
aus  dem  Ventr.  dextr. 

2.  11  Jahr  altes  Mädchen  acc[iiirirte  nach  einem  Fall  6  Wochen 
alt  einen  Krampfanfall,  der  recidivirte,  unter  schwarzblauer  Körperfärbung 
auftrat  —  zum  9.  Jahr  anhielt.     Herzdämpfung  vergroasert;  Geräusche! 

3.  15  Jahr  altes  Mädchen  (9  J.  epileptisch),  2—3  Anfälle  pro 
die,  blauschwarze  Farbe,  dabei  Tod  im  Anfall.  Section :  Venen  strotzend, 
zwischen  den  Gehirnhäuten  3  Cysten.     Blutüberfüllung  an  der  Basis. 
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Pericardium  zeigt  viel  Flüssigkeit.    Herzhöhlen  schwäi-zliches  Blut,  foram. 
oval,  offen,  Ventrikelwandnngen  dünn. 

Ich  beobachtete  kürzlich  einen  13jährigen  Knaben  mit  Transpo- 
sitio  viscerum  (Herz  rechts,  Leber  links)  ohne  Herzfehler,  der  an 
Kpilepsia  mitior  litt  und  temporärem  Stottern.  Auch  hier  liegt  es  nahe 
an  einen  Causalnexus  zwischen  beiden  Krankheitszuständen  zu  denken. 

Prognose. 

Wenn  auch  nicht  geläugnet  werden  soll,  dass  Epilepsie  unter  Um- 
ständen heilbar  ist,  oder  vielmehr  h  ei  1 1,  so  muss  doch  nach  unseren 
heutigen  Kenntnissen  zugestanden  werden  ,  dass  dies  nur  in  Ausnah- 
me fällen  vorkommt.  Dagegen  sind  Remissionen  häufiger  und  im 
Kindesalter  zuweilen  so  aufiPallend  und  anhaltend,  dass  man  an  eine 
Heilung  glaubt  oder  gewiss  ebenso  häufig  nicht  einmal  die  Diagnose 
auf  Epilepsie  stellt.  Die  Prognose  hängt  natürlich  im  Wesentlichen 
von  der  Ursache  ab ;  können  wir  diese  entfernen  und  zwar  bald ,  so 
haben  wir  die  Chance  auch  die  Epilepsie  zu  heilen.  Gelingt  die  Ent- 
fernung der  Ursache  erst  spat  (so  dass  sich  inzwischen  die  epileptische 
Veränderung  fixirte),  so  schwindet  auch  hier  dieHofliiung  auf  Heilung. 
10®  0  HeilungsßUe rechnet  Reynol  ds  bei  Epilepsia  idiopathica,  27®/o 
bei  Epil.  symp.,  43%  bei  symptomatischer  Epilepsie  (?).  Hippocra- 
tes  behauptete  bekanntlich  :  »Diejenigen,  die  vor  dem  Alter  der  Mann- 
barkeit von  der  fallenden  Sucht  befallen  werden,  genesen,  diejenigen 
aber,  die  nach  dem  25ten  Lebensjahr  von  derselben  befallen  werden, 
bleiben  bis  zu  ihrem  Tode  fallsüchtig.«  Dies  ist  unrichtig.  Erbliche 
Epilepsie  galt  fQr  unheilbar,  dennoch  sind  von  Tissot  und  Reynol  d  s 
Heilungen  constatirt.  Ja  T  i  ssot  und  Es  qui  ro  1  hielten  die  Prognose 
für  günstig,  wenn  die  Epilepsie  zwischen  dem  4.  und  12.  Lebensrjabr 
entstünde,  umgekehrt  stellen  B e a u  und  Maissonne uve  die Progrose 
fiir  die  im  Kindesalter  entstandene  Epilepsie  ungünstig,  desgleichen 
Romberg.  Diese  sich  entgegenstehenden  Ansichten  erklären  sich 
wohl  daraus,  dass  man  den  Begrifi*  Epilepsie  sehr  verschieden  fieisste. 
Dies  geht  z.  E.  auch  aus  einer  Aeusserung  Bierbau m's  hervor:  >Ofb 
ist  mir  die  Heilung  gelungen  durch  rasche  Beseitigung  der  Darmreize, 
besonders  der  Würmer.  Zuweilen  ging  die  Epilepsie  schon  wieder  nach 
ein  em  einzigen  (V)  Anfall  abortiv  zu  Grunde  (a.  a. 0.  1856.  p.  414), 
—  Offenbar  handelte  es  sich  um  eine  lleflexeclampsie. 

Im  Allgemeinen  kann  man  als  feststehend  annehmen ,  dass  je  län- 
g*^r  die  Epilepsie  dauert ,  desto  mehr  die  Hoffnung  auf  Heilung  schwin- 
det, desgleichen  je  aufgeregter  die  nervösen  interparoxysmellen  Er- 
scheinungen. Im  Kindesalter  selbst  gilt  die  Epil.  mitior  für  ungünstiger 
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als  die  ESpil.  gravior.  Die  Zahl  der  Anfalle  hat  keinen  Einfluss  auf  die 
Prognose,  dagegen  soll  nach  Reynolds  Rüssel  (p.  320)  die  Rapidi- 
tät  oder  FVequenz  derselben  ein  günstiges  Omen  sein. 

Pathologische  Anatomie. 

Bei  den  pathologisch-anatomischen  Befunden  der  Epilepsie  können 
wir  mis  knrz  fassen ;  die  anatomische  Forschung  hat  hier  keine  Lor- 
beeren geemtet.  Folgeerscheinungen  und  Secundärstörungen,  zufallige 
Complicationen  wurden,  namentlich  in  früherer  Zeit,  alsbald  für  con- 
stante  dem  Sitz  und  dem  Wesen  der  Epilepsie  entsprechende  Verände- 
rungen angenommen,  worüber  man  in  älteren  Schriften  ein  reiches  Ma- 
terial findet.  Heute  weiss  man,  dass  grob  anatomische  Structurverände- 
rungen  jedenfalls  nicht  characteristisch  sind  für  die  Epilepsie,  dass 
häufig  die  Sectionsergebnisse  auch  heute  noch  ganz  negativ  aus- 
fallen, wie  schon  Delasiauve  (1854)  imter  30  Fällen  17mal  und  Fo- 
ville  vor  ihm  (1831)  betonten. 

Die  hauptsächlichsten  VenLnderungen  ,  die  man  fand ,  bezogen  sich 
natürlich  auf  das  Gehirn  und  seine  Bedeckungen.  Bouchut  und  Ga- 
zauvieilh  meinten  die  Epilepsie  von  einer  chronisahen  Entzündung 
der  weissen  Himsiibstanz  abhängig  machen  zu  müssen ,  weil  sie  öf- 
ters diesen  Befund  hatten.  Günz  (1755)  de  lapillis  in  gland.  pit.  in 
ventis  machte  auf  die  Veränderungen  der  gland.  pituitaria  aufmerksam, 
ebenso  Wenzel  (1810),  der  das  häufige  Vorkommniss  von  Hypertro- 
phie derselben  ,  Anschwellungen  des  Infandibulum  und  Veränderungen 
der  Sella  turcica  betonte.  Uebrigens  beobachtete  auch  neuerdings 
Shearer  (1875)  bei  einem  seit  frühester  Jugend  epileptischen  Mäd- 
chen ,  —  das  zwar  im  zweiten  Jahre  zu  sprechen  anfing ,  dann  aber 
aphasiseh  wurde  und  nach  einem  Anfall  im  Coma  (16  Jahre  alt)  starb, 
—  neben  lederartiger  derber  Consistenz  des  Gehirns  namentlich  eine 
auffallende  Vergrösserung  und  Sclerose  der  Zwiebeldrüse. 
Auch  Sclerose  und  Atrophie  anderer  Gehimtheile  wurde  häufig  ange- 
geben, corp.  striat.,  Kleinhirn  (Bachweil,  Ferrus),  der  Rinde  der 
Gehirnwindungen  (Pinel) ;  neuerdings  beobachtete  L.  Meyer  (Arch. 
f.  Psych.)  Ectasien  und  Sclerose  mit  fettiger  Degeneration  in  medull. 
oblongata  und  Grosshimrinde ,  und  Otto  (Pforzheim  1876)  legte  ein 
Hauptgewicht  auf  die  schon  von  Meynert  gefundenen  aber  nicht  für 
primär  erklärten  Veränderungen  des  Ammonshorns ,  indem  er  fast  bei 
allen  Epileptikern  Sclerose  und  Atrophie  eines  oder  beider  Ammons- 
bömer  gefunden  haben  will.  Auch  Neubildungen ,  Tumoren  (Kinder), 
(rummata  (V)  waren  im  Gehirn  Epileptischer  nicht  selten,  ferner  Tuber- 
kel, Krebsgeschwülste,  Polypen  (Wagner  1792),  Bindegewebswuche- 
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rungen  (Rokitansky),  Hydrocephalus ,  Himabscesse ,  Embolie  der 
Hirngefässe,  Gehirnsyphilis  (B r u n s,  Jackson,  Gros,  Lanceraux, 
Heubner,  Fournier,  Zeissl,  Moscovits),  Verdickungen  der 
Hirnhäute,  Ossificatiouen  in  demselben  (Ledeling),  Haematoma  in- 
terna bei  einem  2jährigen  Mädchen  (Steiner),  Verdickungen  der 
Sehädelknochen  (Greding),  Osteophyten,  Osteosclerose ,  Enostosen, 
Verengerungen  des  foram.  carot.  (Paul),  des  foram. magn.  bei  Spondy- 
litis (Solbrig  1867),  Neubildungen  und  Entzündungen  des  Rücken- 
marks und  seiner  Häute  (Esquirol)  u.  s.  w.  Kurz  die  anatomischen 
Befunde  in  den  Centralorganen  Epileptiker  sind  enorm  mannigfach. 
Uns  interessiren  hier  gerade  speciell  noch  fiir  das  Kindesalter  gewisse 
Asymmetrien  des  Schädels,  die  man  von  jeher  in  Verbindung  mit  der 
Epilepsie  brachte.  Zunächst  machte  genauer  darauf  aufmerksam  B  e  h- 
r  e  n  d ,  der  in  der  Asymmetrie  des  Schädels  durch  frühzeitige  Sclerosen 
entstanden ,  ein  der  wichtigsten  Momente  fQr  das  Zustandekommen  der 
Epilepsie  erkannte.  Zuweilen  fand  er  bei  epileptischen  Kindern  das 
Hinterhaupt  ganz  flach ,  den  Schädel  bald  kegelförmig  oder  nach  einer 
Richtung  hin  comprimirt  und  ungleich.  Auch  Jacobi  (New- York) 
hat  mehrere  dahin  gehörige  Fälle  mitgetheilt  bei  Kindern,  bei  denen 
die  Epilepsie  dann  zwischen  dem  2.  und  4.  Jahr  zum  Ausbruch  kam. 
Rieken  beschreibt  diese  Asymmetrie  des  Schädels  in  der  Art,  dass  die 
rechte  Hälfte  desselben  niedriger  stand  als  die  linke ,  während  neuer- 
dings Hoff  mann  (Vierteljahrsschrift  f.  Psych.)  gerade  umgekehrt  das 
Zurückbleiben  der  linken  Seite  hervorhob.  Auch  Müller  (Virch.  sp. 
Path.  IV.  1)  fand  bei  43  Epileptikern  39mal  den  Kopf  unsymmetrisch. 
Wie  dem  auch  sei  —  es  liegt  jedenfalls  in  vielen  Fällen  schon  in  den 
ersten  Lebensjahren  ein  Missverhältuiss  der  Grösse  zwischen  Schädel 
und  Gehirn  vor  und  der  verkleinerte  Raum,  nicht  wie  man  meist  um- 
gekehrt schloss ,  das  hypertrophische  Gehirn  —  kann  zui*  Entstehung 
der  Epilepsie  Veranlassung  geben ,  da  natürlich  das  Gehirn  in  seinem 
normalen  Wachsthum  und  seiner  Entwicklung  gehemmt  ist.  Damit  im 
Znsammenhange  steht  es  denn  auch,  dass  ältere  Aerzte  die  häufig  in  die 
Stirnnaht  eingelegten  Nahtknochen  (ossicula  Wormiana)  mit  einer  ge- 
wissen prognostischen  Berechtigung  »ossicula  antiepilepticac  nannten, 
indem  sie  von  der  Voraussetzung  ausgingen,  dass  derartige  Einlagerung 
den  Schädelraum  in  natürlicher  Erweiterung  hielten,  eine  Beengung 
des  Gehirns  nicht  stattfinden ,  sondern  dieses  vielmehr  sich  frei  und 
normal  entwickeln  könne  und  nicht  zu  epileptischen  Zuständen  Veran- 
lassung gebe.  Jedenfalls  ergeht  aus  den  mitgetlieilten  Vorkommnissen 
die  Mahnung  an  uns,  bei  Kindern  stets  den  Kopf  genau  zu  besichtigen 
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und  zu  betasten  und  uns  über  die  Zeit  des  FontaneUenverschlusses  ge- 
nau zu  Orientiren. 

Wenn  wir  nun  von  allen  jenen  grob  anatomischen  Veränderungen 
absehen ,  die  gelegentlich  zur  Epilepsie  (Epilepsia  symptomatica)  Ver- 
anlassung geben  können  und  gegeben  haben ,  ohne  dass  diese  alle  in  ir- 
gend einer  directen  Beziehung  zum  Wesen  der  Epilepsie  selbst  stehen, 
und  uns  fragen ,  ob  wir  denn  nun  irgend  welchen  mikroskopischen  Be- 
fund bei  Abwesenheit  jeder  grob  anatomischen  Veränderung  angeben 
können ,  der  uns  über  Sitz  und  Wesen  derselben  einiges  Licht  giebt ,  so 
müssen  wir  vor  Allem  der  constanten  Veränderungen  im  Bulbus  ge- 
denken, wie  sie  namentlich  von  Schröder  van  der  Kolk undEche- 
Terria  beobachtet  wurden.  Ersterer  fand  (1854)  in  der  oberen  Hälfte 
der  Medoll.  oblong.  (Gebiet  der  Wurzelfasem  des  hypoglossus  und  va- 
gus)  Erweiterungen  der  dort  besonders  reichlichen  Capillaren  mit  Ver- 
dickung ihrer  Wandungen ;  späterhin  wenn  die  Krankheit  lange  ge- 
dauert, fand  er,  wie  er  meint  zu  Stande  gekommen  durch  die  anhaltende 
Congestion  in  Folge  vermehrten  Zuströmens  arteriellen  Blutes  —  eine 
Vermehrung  der  Intercellularsubstanz  zwischen  den  Nervenbündeln, 
mit  secundärer  Verhärtung,  Fettdegeneration  und  Erweichung.  Eche- 
verria  fand  neben  dieser  »intercellulären  albuminösen  Exsudation  € 
zahlreiche  Kömchenzellen  und  corpuscul.  amyl.  im  Bulbus  und  Pig- 
mentirung  der  Ganglienkeme  des  hypoglossus  und  vagus  (und  Cervical- 
ganglien  des  Sympathicus).  Er  hält  im  Gegensatz  zuSchrodervan 
der  Kolk  diese  Befunde  für  primäre  und  nicht  für  Folgezu- 
stände. Mir  scheint  als  ob  man  namentlich  den  zahlreichen  Kornchen- 
zellen in  den  genannten  Theilen  besondere  Bedeutung  beilegen  könnte, 
da  sie  vielleicht  als  ein  üebrigbleiben  transitori  scher  Ge- 
bilde aus  der  fötalen  Periode  —  in  Beziehung  zur  »centralen 
Veränderung«  bei  hereditärer  Epilepsie  zu  bringen  sind.  Fernere  Un- 
tersuchungen müssen  über  alle  diese  Fragen  Liebt  bringen.  Vor  der 
Hand  können  wir  uns  den  Aussprüchen  von  Kussmaul  und  Tenner 
ansehliessen ,  dass  eine  anatomische  umschriebene  Veränderung  des  Ge- 
hirns nicht  als  nächste  Ursache  der  Epilepsie  betrachtet  werden  dürfe, 
dass  alle  Theorieen ,  welche  dieselben  aus  plötzlichem  Blutandrang  ac- 
tiver  oder  passiver  Natur  hervorgehen  lassen ,  irrthümlich  seien ,  und 
dass  alle  nachweisbaren  organischen  Veränderungen  nur  disponi- 
rende  Momente  der  Epilepsie  darstellen  —  indem  sie  allerdings  häufig 
jene  feineren  Veränderungen  der  Hirnsubstanz  herbeiführen  können,  die 
der  Epilepsie  wesentlich  zu  Grunde  liegen  (H  ass  e  a.  a.  O.). 


90  Soltmann,  Die  funciionelleii  NerrenkranUieiien. 

Pathologie  und  Äetiologie« 

Auf  die  tranrigen  Verirnnigen  einzugehen ,  in  die  man  frOher  Ter- 
fiel ,  um  Sitz,  Wesen  ond  imchste  Ursache  dieser  rathselhaften  Nearose 
za  erklären  ,  lohnt  sich  in  der  That  kanm  der  Mühe. 

Die  Alten  glaubten  an  die  Reizung  der  Nerven  durrb  die  scharfe 
Lymphe,  die  sich  dem  Blut  mittheile  (Hippoerates),  eine  Anschauung, 
die  wir  noch  im  16.  Jahrhundert  zum  Theil  vorfinden.  Pietsch  denkt 
an  eine  Krankheit  schlechter  Säfte  des  Unterleibs,  Sauvages  spricht 
von  einer  totalen  Yemichtung  der  Sinne,  „da  die  Seele  alle  ihre  Kräfte 
auf  die  Bewegung  verwendet  und  deshalb  allen  andern  Verrichtungen 
entzieht.**  Vogel  und  CuUen  subsummiren  eine  widernatürliche  (an- 
geborene) Beschaffenheit  des  Gehirns.  Hof  mann  hSlt  eine  krankhafte 
Spannung  der  harten  Hirnhaut,  wodurch  die  sensibeln  Nerven  zusammen- 
gedrückt würden,  für  die  letzte  Ursache.  Werlhof  denkt  an  eine  all- 
mähliche Verstopfung  und  Verhärtung  des  plexus  chorioideus,  und  selbst 
Foville  und  sogar  Todd  noch,  huldigten  ganz  der  humoralpatholo- 
giKchen  Anschauung  und  glaubten  an  die  Anhäufung  eines  fremdartigen 
giftigen  Materiales  im  Blut.  Nebenher  gingen  die  verschiedensten  An- 
schauungen, die  man  auf  dem  pathoL-aoatom.  Befionde  aufbaute. 

Aus  dem  in  der  pathologischen  Anatomie  Mitgetheilten  haben  wir 
kennen  gelernt,  dass  von  einer  bestimmten  umschriebenen  anatomischen 
Veränderung  des  Gehirns  der  epileptische  Anfall  nicht  hergeleitet  wer- 
den kann.  Was  den  Mechanismus  des  Anfalls  anlangt ,  so  können  wir 
zum  Theil  auf  das  in  der  Eclampsie  Gesagte  über  die  Experimente 
von  Cooper,  Kussmaul  und  Tenner,  Landois,  Hermann, 
Nasse,  Nothnagel  u.  s.  w.  verweisen.  Aus  diesen  sowohl,  wie  aus 
den  weiteren  Experimenten  von  Brown  Sequard,  Schröder  van 
der  Kolk,  Kussmaul,  Schiff,  W es tphalu.  8.  w.  geht  unzwei- 
felhaft hervor ,  dass  einmal  pons  und  medulla  oblongata  als  eigentlicher 
Sitz  der  Epilepsie  anzusehen  sind,  wo  Krampf-,  Respirations-  und  vaso- 
motorisches Centrum  dicht  an  einander  gelagert  sind  und  dass  andrer- 
seits Gehimanämie  (Kussmaul)  eine  wesentliche  Bedingung  für  das 
Zustandekommen  des  epileptischen  Anfalls  ist.  Magnan  (1873)  er- 
zielte durch  Absynth-Injection  in  die  Venen  epileptische  Anfalle  und 
fand  dabei  eine  starke  Füllung  der  Retinagefasse  und  Gehirnrinde 
(durch  Trepanation  beobachtet).  Er  bringt  diese  Thatsache  im  Gegen- 
satz (?)  zu  der  Entstehung  des  Anfalls  durch  Anämie,  die  nie  voraus- 
ging. Selbst  Schröder  van  der  Kolk  indessen  giebt,  trotzdem  er 
den  Hauptwerth  auf  die  Hyperamie  der  Med.  oblong,  legt ,  dennoch  zu, 
dass  im  Anfang  des  Anfalls  eine  momentane  Anämie  vorhanden  ist,  und 
meint ,  dass  wenn  der  Reiz  die  von  der  Med.  oblong,  abgehenden  Ge- 
fassnerven  des  Hirns  trifft,  Gontractionen  der  Gefnsse  entstehen  in  Folge 
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dessen  Anämie  und  Bewnsstlosigkeit  mit  toniscliem  Krampf  (Stad.  I.), 
dann  folgt  abeir  eine  Erweitenmg  und  ßlntüberftUlung ,  venofie  Hyper- 
ämie mid  dadurch  sei  allein  der  clon.  Krampf  bedingt  (Stad.  IL). 

Nothnagel  fa.  a.  0.  p.  257)  ist  jedoch  nicht  der  Meinung,  dass 
die  Erregung  des  vasomotor.  Ceütrum  (also  die  Anftmie)  stets  das  Pri- 
mSre  beim  Anfall  sei,  und  dadurch  dann  die  motorischen  Apparate  in 
Bewegung  gesetzt  wtlrden,  sondern  meint  vielmehr,  dass  die  Erregung 
des  yasomotorischen  Centrum  und  der  Contra  für  die  Muskeln  coordi- 
nirt  seien,  dass  beide  in  gegenseitiger  Unabhängigkeit  neben  einander 
hergehen.  So  glaubt  er  allein  z.  E.  die  Anfalle  ohne  Convulsionen  er- 
klären zu  können  u.  s.  w.  Brown  Söquard  hat  durch  Verletzung 
▼eradiiedener  Theile  des  Nervensystems  bei  Thieren  Epilepsie  erzeugt, 
durch  Verletzung  der  medull.  oblongat.,  durch  Durchschneidung  einer 
Seitenhälfbe  des  Rückenmarks  oder  der  hintern  Markstränge  mit  den 
hintern  grauen  Hümem  des  Lumbaltheils,  und  nachherigen  Reizung  der 
gleichseitigen  Backen-gefÜhlsnerven.  Ferner  nach  Durchschneid  ung  des 
Ischiadicusstammes.  Die  epileptischen  Anfalle  treten  erst  11 — 71  Tage 
nach  der  Verletzung  ein,  und  zwar  spontan  oder  bei  Reizung  der  „opi" 
leptogenen  Zone."  Höchst  interessant  ist  es,  dass  die  Jungen  solcher 
epileptisch  gemachter  Meerschweinchen  spontan  ebenfalls  epileptische  An- 
Wle  bekommen  (vrgl.  auch  Ober  stein  er,  östr.  med.  Jahrb.  1875.  H.  2, 
der  die  erbliche  üebertragung  experimentell  bestätigt).  Später  zeigte 
dann  Br.  S.,  dass  man  den  durch  Reizung  der  epileptogenen  Zone  her- 
Toi^ebrachten  Anfall  wieder  unterdrücken  kann,  wenn  man  einen 
intensiven  Kohlensäurestrom  in  die  hintere  Mundgegend  leitete.  Bei 
neuer  Reizung  konnte  er  denn  überhaupt  keinen  Anfall  mehr  erzeugen. 
B.  S.  fasst  dieses  als  eine  Hemm ungs Wirkung  auf.  Neuerdings  hat  die 
epileptogene  Zone  B.  S's.  erhöhte  practische  Bedeutung  dadurch  erlangt, 
dass  Rochefontaine  durch  Kitzeln  am  Ohrläppchen  bei  einem  Epi- 
leptiker AnfKUe  auslösen  konnte.  Schiff  und  Westphal  stellten  ähn- 
lidie  Versuche  an  und  bestätigten  die  Ergebnisse  Brown  S^quard's. 
Westphal  konnte  fernerhin  durch  Schläge  auf  den  Hinterkopf  bei  Ka- 
ninchen ebenfalls  den  epileptischen  Zustand  erzeugen,  indem  nach  einigen 
Wochen  spontan  oder  durch  Reizung  der  epileptogenen  Zone  die  Anfälle 
hervortraten.  Auch  von  der  Hirnrinde  aus  (dem  psychomotorischen 
Rmdenbezirk)  gelang  es  Hitzig,  bei  Hunden  epileptische  Krämpfe  aus- 
zulösen, sowohl  bei  Exstirpation ,  als  bei  starker  elektrischer  Reizung. 
Dies  ist  mir  bei  jugendlichen  Hunden  niemals  möglich  gewesen  (cfr. 
a.a.O.).  Auch  von  Nothnagel  sind  durch  einfache  Nadel  Verletzungen 
an  der  Rinde  epileptische  Anfälle  hervorgebracht,  und  Eulenburg  und 
Landois  hatten  bei  chemischer  Reizung  der  mot.  Centren  denselben 
Effect.  Dennoch  bringen  diese  Forscher  die  Ergebnisse  in  keine  Bezie- 
hung zum  Sitz  der  Epilepsie  in  der  Rinde,  ein  Fehler,  in  den  Ferrier 
verfiel. 

Auch  Dickson  sieht  in  der  Epilepsie  nichts  als  eine  Angineurose 
der  Gehirnrinde  und  behauptet  je  nachdem  der  arterielle  Krampf  sen- 
sible oder  motorische  Bezirke  ergriffen  hatte ,  sahen  wir  Bewusstlosig- 
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keit  allein,  oder  diese  mit  Krampf  in  die  Erscheinung  treten.  Dick- 
son  konnte  durch  Druck  auf  die  Fontanelle  bei  einem  epileptischen 
Kinde  jedesmal  einen  AnMl  auslösen  »weil  die  Contraction  der  Gehirn- 
arterien  vor  einer  Erweiterung  der  arteriellen  Bahnen  in  der  Med.  obl. 
durch  Ausweichen  des  Blutes  dorthin  gefolgt  sei.c  Diese  Veränderun- 
gen in  der  Med.  obl.  seien  also  secundar  und  nicht  primär  *), 

Wenn  es  nun  nicht  anatomische  Veränderungen  sind  in  pons  und 
Med.  obl.,  die  den  Anfall  einleiten,  so  bleibt  uns  nichts  übrig  als  an 
»functionellec  Störungen  zu  glauben,  ohne  dass  wir  aber  im  Stande 
sind,  uns  über  die  Art  derselben  Rechenschaft  zu  geben.  Wir  verweisen 
noch  einmal  auf  die  oben  angegebenen  mikroskopischen  Veränderungen 
hin  in  pons  und  Med.  obl. ,  die  wohl  meist  auch  secundärer  Natur  sind. 
Wenigstens  glaubt  Schrödervan  derKolkan  eine  nicht  mit  Des- 
organisation verbundene  erhöhte  Empfindlichkeit  und  Reizbarkeit  der 
Med.  obl. ,  die  sich  ja ,  nachdem  sie  sich  cumulirt ,  ab  und  zu  entlade. 
Gelingt  es  diese  Reizbarkeit  zu  entfernen ,  so  ist  die  Epilepsie  geheilt. 
Bei  längerem  Bestehen  aber  komme  es  zu  einer  organischen  Gefass- 
erweiterung (albuminöse  Exsudation)  mit  ihren  Folgen  —  dann  sei  die 
Epilepsie  unheilbar.  Ganz  ähnlich  zu  der  Frage  stellen  sich  Brown- 
Sequard,  Reynolds,  Kussmaul,  Echeverria  u.  A.  Woher 
aber  die  »erhöhte  Irritabilität«  kommt ,  das  ist  bis  heute  noch 
in  dichtes  Dunkel  gehüllt.  Wenn  man  calculirt ,  dass  die  Epilepsie 
überwiegend  eine  Krankheit  des  späteren  Kindesalters  ist  (6. — 15.  Jahr) 
und  die  grossen  Entvricklungsvorgänge  in  dieser  Zeit  (2.  Dentition, 
Gehimentwicklungs-Abschluss,  Pubertät)  ohne  weiteres  anschuldigt, 
eine  solche  erhöhte  Irretabilität  herbeizuführen  —  vne  sie  im  ersten 
Lebensjahr  allerdings  vorhanden  (cfr.  Eclampsie) ,  so  ist  dies  vor  der 
Hand  noch  zu  b  e  w  e  i  s  e  n.  Sehr  viel  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  h  e- 
reditäre  Momente  —  vielleicht  immer  —  die  epileptische  Verän- 
derung bedingen,  und  dass  die  genannten  Momente,  wie  viele  andere, 
nur  Gelegenheits Ursache  fQr  einen  epileptischen  Anfall  geben. 

Damit  kämen  wir  zur  Besprechung  dieser  einzelnen  Ursachen  der 
Epilepsie : 


*)  Neuerdings  haben  übrigens  F  r  a  n  c  k  und  P  i  t  r  e  s  (le  progrfes  med. 
1878.  1)  interessante  experimentelle  Untersuchungen  über  die  corticale  Emlepeie 
angestellt.  Nach  Exstirpation  eines  Rindencent  rums  erhielten  sie  von  den  be- 
nachbarten corticalen  Centren  aus  heftige  partielle  epileptische  Anfalle  (die  dem 
Ausfallscentrum  entsprechende  Extremität  blieb  verscnont).  Wie  dem  auch 
sei,  wir  müssen  zuletzt  stets  an  die  uns  unbekannte  »epileptische  Veränderung« 
appelliren,  denn  die  Rindenläsion  als  solche  veranlasst  nicht  die  Epilepsie, 
sondern  die  durch  die  Läsion  herbeigeführten  Folgeerscheinungen. 
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a)  Prädisponirende  ürsaclien  (causae  internae). 

Die  Erblichkeit  wird  von  allen  Autoren  in  erster  Linie  betont, 
freilich  mit  sehr  differenten  Zahlenangaben.  Delasiauve  z.  E.  gibt 
9%  an,  West  11%,  ebenso  Sieveking,  Reynolds  Rüssel  31  %, 
Dem  nie  44%.  Boerhave  (pract.  med.  V.  p.  30)  sah  alle  Kinder 
eines  epileptischen  Vaters  epileptisch  zu  Grunde  gehen ,  dito  Stahl, 
Baumes  u.  A.  West  erzahlt  von  14  epileptischen  Müttern  mit  58 
Kindern,  darunter  waren  37  an  Krämpfen  gestorben,  21  lebten  und 
davon  waren  bereits  7  epileptisch.  Esquirol  glaubte  an  die  Erblich- 
keit meist  durch  den  Vater ,  umgekehrt  Reynolds  Rüssel.  Unter 
19  fallen,  wo  Demme  die  Erblichkeit  nachweisen  konnte,  war  in  14 
FaUen  eines  der  Eltern  (8  Mal  die  Mutter,  6  Mal  der  Vater) ,  5  Mal  die 
Grosseltem  epileptisch.  Das  Ueberspringen  einer  Generation  ist  nicht 
selten.  Echeverria  fand  unter  300  Fällen  80  Mal  hereditäre  Ver- 
bältnisse nachweisbar ;  —  freilich  rechnet  er  hierzu  —  und  zwar  mit 
Recht  —  nicht  nur  die  Fälle ,  wo  etwa  die  Epilepsie  allein  sich  in  Ge- 
nerationen wiederholte,  sondern  wo  in  aufsteigender  Linie  anderweitige 
Neurosen  oder  Geisteskrankheiten  vorgekonmien  waren  (heterotype 
Vererbung),  was  nach  Moreau  ganz  besonders  häufig  der  Fall  sein 
soll.  Somit  würde  nur  die  Krankheitsanlage  vererbt,  ob  Epilepsie  oder 
eine  andere  Nervenaffection  entsteht  »lehrt  das  Ende«  ,  und  hängt  ce- 
teris  paribus  von  den  Verhältnissen  ab,  in  denen  das  Kind  lebt  und  von 
etwa  zufallig  auftretenden  Gelegenheitsursachen.  Hat  doch  z.  E.  Thom- 
pson Dickson  bei  einem  12jährigen  Knaben  —  wo  nachweisbar 
erbliche  Disposition  vorhanden  war ,  den  ersten  Anfall  beim  Vacciniren 
auftreten  sehen. 

DasAlter,in  welchem  die  Epilepsie  zum  Ausbruch  kommt,  wird 
ziemlich  übereinstimmend  angegeben.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  be- 
haupten, dass  die  Epilepsie  im  Knabenalter  (7. — 15.  Jahre)  am 
häufigsten  beginne.  Loschner  beobachtete  im  Prager  Kinderspital 
in  10  Jahren  durchschnittlich  242  Fälle,  auf  7000  Kinder  unter  14  Jahr 
ungefähr  24  Fälle.  Sieveking  sah  in  69  ®/o  den  ersten  Anfall  bis 
zum  zwanzigsten  Lebensjahr  hervorbrechen.  Wo  hereditäre  Verhält- 
nisse vorliegen,  scheint  dagegen  die  erste  Attaque  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  vor  dem  14.  Lebensjahr  aufisutreten.  Angeboren,  d.  h.  von 
der  Geburt  epileptisch  zählten  B  o  u  c  h  e  t  und  Cazauvieilh  unter  66 
(^Uen  9. 

Beifolgende  Tabellen  geben  uns  genügenden  Aufschluss  über  die 
Altersverhältnisse  beim  Ausbruch  der  Epilepsie;  die  erste  Tabelle 
stammt  von  Bouchet  und  Cazauvieilh,  die  zweite  von  Beau,  die 
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dritte  von  Hasse,  die  vierte  ist  nach  einer  Tabelle  von  Reynold 

(a.  a.  0.  p.  127)  ftlr  unsere  Zwecke  von  mir  zusammengestellt. 

I. 


Alter  ziu:  Zeit  des  Ausbruchs. 

Angeboren. 
1— 5  J. 
10-15 


15—20 
20—25 
25—30 
30—35 
35—40 
40—45 
45—50 
50—55 
55—60 


Zahl  der  Befallenen. 


9 

9 

11 

11 


10 
5 
4 
1 
2 
1 
1 
1 
1 


Nach  Bouchet  und  Cazauvieilh  unter  66 

II. 


Alter  rar  Zeit  des  Ausbruchs. 


Angeboren. 


Zahl  der  Fälle. 


17 


1—6 

22 

6—12 

43 

12—16 

49 

16—20 

17 

20-30 

29 

30—40 

12 

40    50 

15 

50    60 

5 

61 

1 

Nach  Besä  uuier  210 
III.    • 


Alter  sur  Zeit  des  Ausbruchs. 

Zahl  der  Befallen 

Angeboren. 

87 

IJ. 

25 

2—10 

281 

10—20 

364 

20-30 

111 

30—40 

59 

40—50 

51 

50    60 

13 

60—70 

4 

Nach  Hasse  unter  995 
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IV. 


Altar  zur  Zeit  des  Ausbruchs. 


männlich,    i     weiblich. 


Pnberiät 


Unter  5  Jahren 
6—10 
11—12 
13--15 


^1 


3 
11 


21 


16—17 
18—20 


21—70 


\10 


^1 

1    20 

sJ 


Summa. 


8 
10 

19) 


41 


11 


\11 


14 


\21 

/ 


14 


Wir  ersehen  aus  dienen  Tabellen  ,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl 
der  Falle  auf  das  Zeitalter  vor  der  Pubertät  fallt,  bei  Beau  sind  es 
unter  210  im  Ganzen  191.  Bei  Hasse  unter  995  bis  zum  20.  Lebens- 
jahr 757,  bei  Reynolds  Rüssel  unter  76  bis  zur  Pubertät  41 ,  bis 
zum  20.  62.  Bei  Bouchet  und  Cazauvieilh  unter  66  bis  zur  Pu- 
bertät 40.  Wir  haben  also  volle  Berechtigung,  die  Epilepsie  als  eine 
Krankheit  des  späteren  Kindesalter  zu  bezeichnen,  wenn 
wir  uns  auch  über  die  Gründe  des  frühzeitigen  Auftretens ,  wie  oben 
angedeutet ,  keineswegs  im  Klaren  sind.  Mir  scheint  als  ob  hereditäre 
Momente  —  ob  nachweisbar  oder  nicht  —  hierbei  eine  Haup  trolle 
spielen,  denn  es  wird  im  Allgemeinen  wenigstens  zugestanden,  dass  wo 
hereditäre  Verhältnisse  vorliegen,  die  Epilepsie  auch  frühzeitig  zum 
Ausbruch  kommt  (R  o  m  b  e  r  g). 

Geschlechtsunterschiede  scheinen  keine  grosse  Rolle  zu 
spielen.  Herpin  behauptete  im  Allgemeinen ,  dass  mehr  Frauen  als 
Sl&nner  von  der  Epilepsie  befallen  würden  (6:5),  während  C  e  1  s  u  s 
behauptete,  id  genus  saepius  viros  quam  ferainas  occupat.  Für  das  Kin- 
desalter giebt  Sievekingan,  dass  in  den  ersten  10  Lebensjahren  mehr 
Mädchen ,  in  den  zweiten  dagegen  mehr  Knaben  befallen  werden ,  eine 
Ansicht,  der  sich  Reynolds,  wie  wir  aus  der  Tabelle  ersehen  ,  eben- 
falls anschliesst. 

Constitutionelle,  dyscrasische  Zustände. 

Man  hatte  behauptet ,  dass  eine  bestimmte  Constitutionsanomalie 
die  £pilei>sie  bedinge ,  da  ja  dieselbe  als  das  Resultat  einer  bestimmten 
Djscrasie  anzusehen  sei.  Tissot,  Portal,  Maissonneuve,  West, 
Romberg  u.  s.  w.  haben  zur  Genüge  die  Unrichtigkeit  dieser  An- 
schauung dargethan.  Es  hatte  sich  die  angegebene  faLsche  Meinung 
eingebürgert  namentlich  durch  Moreau  und  Radcliffe;  Vogel 
hatte  die  Tuberculose  angeschuldigt,  Hasse,  Echeverria  die 
Rhachitis  »vorzüglich   der  Eltemc  und  die  allgemeine  »Chachexie« 
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wurde  neuerdings  von  Austic  wieder  hervorgezogen.  Wir  sind  der 
Meinung ,  dass  wenn  Scrophulose ,  Rhacbitis  und  wie  mich  dünkt  häu- 
figer noch  hereditäre  Syphilis  als  Ursache  der  Epilepsie  herangezogen 
werden,  es  sich  stets  um  eine  »symptomatische  Epilepsiec  handelt 
durch  scrophulose  oder  syphilitische  Neubildung  und  Äfterprodukte  im 
Gehirn  und  seinen  Häuten  u.  s.  w.  —  also  um  ein  organisches  Gehirn- 
leiden. 

So  beschrieb  kürzlich  Althaus  (Med.  Times  1874  p.  398)  einen 
Fall  von  Epilepsie  in  Folge  hereditärer  Syphilis  bei  einem  9  j  ä  h- 
rigen  Knaben,  der  endlich  nach  langer  vergeblicher  Behandlung 
durch  Jodkalium  in  grossen  Dosen  völlig  geheilt  wurde.  Schuster 
(üeber  syphilitische  Epilepsie,  Arch.  für  Syphil.  und  Dermatol.  1876 
p.  350)  richtet  namentlich  auf  die  Syphilis  der  Hirnrinde  und 
Meningen  seine  Aufmerksamkeit  und  möchte  auch  hier  gerade  an 
die  hereditäre  Syphilis  erinnern,  die  gewiss  zuweilen  zur  syphilitischen 
Epilepsie  Vei-anlassung  giebt;  „betreffs  der  Centralorgane  sind  auch  bei 
Neugeborenen  durch  die  Section  sowohl  diffuse  syphilitische  Processe  als 
gummöse  Bildungen  constatirt"  (cfr.  V  i  r  c  h  o  w,  Onkologie ,  Schott, 
Lancöraux,   Trait^  de  la  Syphilis  1873  p.  439,  Broodbeat  etc.). 

Es  unterliegt  mir  nach  eigenen  Erfahrungen  gar  keinem  Zweifel, 
dass  die  Epilepsia  ex  Sy  phil.  heredit.  viel  häufiger  ist,  al- 
gemeinhin  angenommen  wird,  wenigstens  spricht  dafür  die  Heilang  ge- 
wisser atypischer  epileptiformer  Krämpfe  nach  antisyph.  Behandlung. 
Schon  P.  F  r  a  n  k  übrigens  erkannte  „eine  Luft^euchenfallsucht"  an,  und 
namentlich  französische  Autoren  haben  einschlägige  Beobachtungen  pub- 
licirt.  Kürzlich  haben  Heubner,  Reder  und  B  e  r  g  e  r  mehrere 
Fälle  hievon  mitgetheilt,  und  ich  selbst  habe  einen  eclatanten  Fall  von 
syphilitischer  Epilepsie  bei  einem  6  Monat  alten  Kinde  (Privatpraxis  des 
Dr.  Fränkel)  gesehen.  Die  An&Ue  begannen  mit  heftigem  Laiyngo- 
spasmus  —  dessentwegen  ich  zugezogen  wurde  —  und  gingen  in  allg. 
epil.  Anfall  über.  Auf  Grund  einiger  Pigmentflecke  an  den  Lippen, 
einer  zweifellos  spec.  Rachenaffection  und  eines  erheblichen  Milz- 
tumors (der  der  Chininbehandlung  widerstand),  stellte  ich  die  Dia- 
gnose  auf,  Epilepsia  ex  Syph.  hereditaria.  Die  antisyph.  Behandlung 
führte  in  kurzer  Zeit  zum  Ziel.  Uebrigens  stellte  sich  heraus ,  dass  die 
Mutter  bereits  2  syphilitische  Kinder  (ein  faultodtes)  zur  Welt  ge- 
bracht hatte.  Dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  coilicale  Epilepsie  han- 
delt, ist  meistens  für  eine  Anzahl  von  Beispielen  ausser  allem  Zweifel, 
und  zwar  scheint  die  Epilepsie  als  solche  häufig  die  einzige  momentane 
Manifestation  der  Syphilis  zu  sein. 

Geographische  Einflüsse. 

Die  Epilepsie  kommt  an  allen  Orten  und  in  allen  Klimen  vor,  den- 
noch scheint  der  Norden  bevorzugt,  in  einzelnen  Gegenden  ist  die  Epi- 
lepsie so  häufig ,  Schweden  (L  i  n  n  ^ ,  dass  man  von  einer  endemischen 
Epilepsie  sprechen  kann. 
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b)  occasionelle  Ursachen  (oansae  extern  ae). 

Psychische  Eindrücke  (Geniüthsbewegungen,  »Epi- 
lepsia vasomotoria)  *).  Ihnen  wurde  von  jeher  ein  grosser  Einfluss  auf 
die  Entstehung  der  Epilepsie  zugesehrieben.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass 
sie  —  wie  auch  die  folgenden  Ursachen ,  nur  Gelegenheitsmomente  für 
den  ersten  epileptischen  Anfall  geben  ,  dass  aber  die  centrale  Verände- 
rung schon  vorher  bestanden.  Angst,  Furcht,  Entsetzen,  Schrecken, 
Eb-nd ,  Kummer,  plötzliche  Freude  sollen  häufig  Veranlassung  zu  An- 
fällen gegeben  haben.  Unter  444  von  Moreau  gesammelten  Fällen, 
wird  314  Mal  Schreck  als  Ursache  angegeben.  Zahlreiche  Beispiele  ge- 
rade das  Eindesalter  betreuend  finden  sich  bei  v.  Swieten,  Boer- 
have,  Fischer,  Greding,  Zimmermann,  Henke,  Romberg, 
West  u.  8.  w. 

West  erzählt  von  einem  10jährigen  Mädchen,  das  erschreckt,  weil 
der  Vater  im  Streit  die  Mutter  piilgelte,  auf  die  Strasse  lief,  dort  einen 
Anfall  bekam,  der  nun  täglich  wiederkehrte.  L.  Meyer  beobachtete  in 
der  Charite  (1856)  ein  3jähriges  Mädchen,  das  von  ihrem  Bruder,  der 
sich  durch  üeberziehen  eines  weissen  Hemdes  das  Ansehen  eines  Ge- 
spenstes geben  wollte,  im  Dunkeln  so  erschreckt  wurde,  dass  sie  sofort 
einen  epileptischen  Anfall  bekam,  der  sich  regelmässig  wiederholte.  Das 
tonLsche  Stadium  kennzeichnete  sich  hier  durch  den  hochgradigsten  Opi- 
sthotonus. De  Ha(^n  sah  ein  Kind  durch  einen  Hund,  von  dem  es  an- 
gefallen wurde,  epileptisch  werden  vor  Schreck.  Doussin  sah  ähnliches 
durch  Schreck  ttber  heftigen  Donnerschlag  bei  einem  Gewitter. 

Hierher  gehören  auch  die  Fälle,  wo  Kinder  durch  den  Anblick 
eines  epileptischen  Anfalls  selbst  epileptisch  wurden ,  was  zum  Theil 
zu  der  Anschauung  Veranlassung  gab,  dass  die  Epilepsie  ansteckend 
sei  (Baglio,  Weytt  [pract.  Schriften],  Tissot,  Zimmermann 
[Erfahrung  B.  I.  p.  95.  B.  II.  p.  444],  Burvhhave  [Art.  soc.  med. 
Havniensis  T.  I.  p.  218],  Reil  [Fieberlehre  B.  N.  p.  967],  Ledel, 
Malebranche,  Boerhave,  West,  Rom  berg  u.  A. 


*)  Der  Be^ff  der  Epilepsia  vasomotoria  ^ing  speciell  aus  der  Lehre  der 
Angina  pectoris  vasomotoria  hervor  (Landois  iiad  Nothnagel),  die  sich 
beim  Weiterschreiten  des  arteriellen  Gefässkrampfes  auf  das  cerebrale  Gefäss- 
gebiei  zu  einem  allgemeinen  epileptischen  Anfall  steigern  kann,  zumal  die  An- 
gina pectoris  meist  nervdse  amgeregte  Personen  betrifft  (Landois).  Da  wir 
annehmen  dürfen ,  dass  bei  solchen  rersonen  durch  einen  heftigen  psychischen 
Eindruck  die  Neigung  des  reflectorisch  erregbaren  vasomotorischen  Centrums 
in  der  Medulla  oblongata  ungleich  stärker  sein  kann,  als  die  des  —  für  den 
gewöhnlichen  epileptischen  Anfall  sonst  in  gleichem  Maasse  erregten  Krampf- 
centmms  für  den  willkürlich  arbeitenden  Muskelapparat,  so  ist  sowohl  vom 
physiologischen  als  pathologischen  Standpunct  aus  der  Begriff  einer  Epilepsia 
Tasomotoria  zulässig.  Binswan^er  hat  einige  hierher  gehörige  Fälle  kürz- 
lich mitgetheilti  \m  denen  die  klinischen  Erscheinungsbilder  deutlich  auf  eine 
Mehrbetheilignng  der  vasomotorischen  Sphäre  hinweisen. 

Ilaadb.  d.  Kinderkrftnkheiteu.    V.  1.  !•  7 
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West  kannte  einen  13jährigen  Knaben,  der  den  ersien  Anfall  be- 
kam, 5  Jahr  alt,  und  zwar  vor  Entsetzen,  als  er  seinen  Bruder  in 
Krämpfe  verfallen  sah.  Er  litt  dauernd  an  Epilepsie,  die  endlich  zum 
Blödsinn  führte.  Aehnliche  Beispiele  bei  Kindern  finde  ich  beiDoussin, 
Doubreuil,  Hofmann  u.  A. 

Gerade  solche  Falle  scheinen  mir  ziemlich  beweisend  für  die  oben 
aufgestellte  Behauptung ,  dass  die  »centrale  epileptische  Veranderungc 
bereits  da  war,  der  Schreck  nur  die  Gelegenheitsursache  für  den  An- 
fall abgab.  Uebrigens  dürfen  wir  nicht  verkennen ,  dass  in  solchen 
Fallen  auch  der  Nachahmungstrieb  und  Simulation  häufig  mit  im 
Spiele  sind. 

Als  Beispiele  gelten  hierfür  die  Frille  von  Boerhave  aus  dem 
Armenhause  zu  Harlem  und  von  Fritze  (Hufeland's  Jouni.  B.  XII.  p.  110) 
aus  der  Berl.  Charite,  aus  der  Eisenacher  Schule,  aus  der  Freischale  zu 
Bielefeld  (1838),  in  welcher  Knaben  und  Mädchen  gemeinschaftlich  am 
Unterricht  theilnahmen  und  die  Epilepsie  von  einem  Mädchen  mit  Epil. 
heredit.  auf  22  Mädchen  übertragen  wurde.  Das  Gleiche  ereignete  sich 
in  der  Schule  zu  Riet b er g  (Meyer),  in  der  Sti-afanstalt  zu  Sonnen- 
burg (Zimmermann).  Zimmermann  lie&s,  da  die  psychische  Mit- 
theilung unverkennbar  war,  grosse  Ruthen  zusammenbinden  und  in  die 
weiblichen  Arbeitssäle  aufhängen,  mit  der  PJrklärung,  dass  jede  Gefan- 
gene, die  wieder  in  Krämpfe  verfallen  .sollte,  mit  die:äeu  Ruthen  ge- 
peitscht werden  würde.  Die  Ruthen  bewirkten  Wunder,  denn  bei  keiner 
einzigen  stellten  sich  wieder  Krämpfe  ein  (Med.  Zeitg.  v.  Verein  f.  Heilk. 
in  Preussen  1838.  No.  8.  p.  43). 

Mechanische  Verletzungen  des  Kopfes.  Hier  liegt  der 
Grund  in  der  durch  die  Verletzung  herbeigeführten  mechanischen  cere- 
bralen Läsion  (vergl.  pathol.  Anatom,  p.  15  das  über  Asymmetrie  des 
Schädels  und  frühzeitige  Synostose  der  Nähte  Gesagte).  Zahlreiche  Falle 
cursiren  in  der  Literatur  (Boerhave,  Schnucher,  Schenk, 
Paul,  Hasse,  Nothnagel). 

Boerhave  (de  morb,  nervor.  p.  118).  Ein  12jähriger  Knabe  fiel 
auf  den  Kopf  und  erlitt  dadurch  eine  Impre.-sion  der  Himsthale,  nach 
6  «Jahren  wurde  er  epileptisch.  Heilung  durcl)  Trepanation.  Paul:  Ein 
Sjähriges  Kind,  di»»i  ein  Ziegelstein  auf  den  Kopf  gefallen  war,  wurde 
hemiplegiscli,  später  epileptisch. 

Auch  mechanische  Verletzung  des  Schädels  ohne  palpable  Him- 
läsion  (commotis  cerebri)  kann  ein  ätiologisches  Moment  für  die  Epi- 
lepsie abgeben,  wie  der  folgende  Fall  von  Nothnagel  beweist. 

Nothnagel.  Sjtihriges  Kind,  Stur/,  auf  den  Kopf,  Be^nirnnt^s- 
losigkeit  Von  da  regelmässig  epileptische  Anfalle,  die  stets  mit  einer 
Drehung  des  Kopfes  nach  links  begannen. 

Aehnliche  Fälle  sind  von  Leyden,  Neftel  beschrieben ,  ganz 
kürzlich  auch  in  einer  bei  Berger  angefertigten  Dissertation  vonSte  uer. 
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Der  eine  Fall  betriflPt  einen  lljährigen  Knaben,  der  nach  emem  Stura- 
von  der  Treppe  auf  die  linke  Seite  des  Schädels  epileptisch  wurde.  All- 
ein die  Depression  des  Scheitelbeines  beweist  eine  schwere  Läsion,  die 
sich  natargemäss  auf  das  Gehirn  erstreckt.  Der  zweite  Fall  bezieht  sich 
auf  einen  17jähr.  Jüngling,  der  einen  Faustschlag  auf  das  Scheitelbein 
erhielt,  er  passt  eher  hierher. 

Es  wQrde  das  Zustandekommen  der  Epilepsie  in  diesen  Fällen  ana- 
log den  Westphal' sehen  KlopfVersucben  zu  deuten  sein. 

Den  experimentellen  Untersuchungen  Hitzigs  etc.  (cfr.  p.  57) 
entsprechend ,  steht  es  auch  fest ,  dass  von  der  Gehirnrinde  aus ,  d.  h. 
durch  eine  Verletzung  der  Gehirnrinde  Epilepsie  entstehen  kann  (Epi- 
lepsia  corticalis) ,  diess  lehren  auch  die  klinischen  Beobachtungen  von 
Odier,  Serres,  Jackson  U.A.,  und  zwar  entsteht  die  Epilepsie 
dann  auch  entweder  durch  directe  Erregung  und  Reizung  oder  durch 
eine  loco  gesetzte  permanente  Läsion.  Namentlich  letzteres  scheint  mir 
ungleich  häufiger  zu  sein  als  bisher  angenommen ,  und  namentlich  bei 
manchen  im  frühzeitigen  Kindesalter  entstehenden  Epilepsien  mag  die 
Cortical-Lasion  eine  hervorragende  Bolle  spielen.  Klinisch  wird  der 
Anfall  leicht  zu  erkennen  sein  durch  das  mehr  Circumscripte  und  Uni- 
laterale seines  Beginnes ,  erst  allmählich  breitet  sich  derselbe  auch  auf 
die  gesammte  Korpermuskulatur  aus. 

Verletzungen  der  peripheren  Nerven  (Reflexepi- 
^epsie).  Nothnagel  u.  A.  glauben,  dass  nach  einer  peripheren 
Nervenverletzung  durch  die  anhaltende  (centripetale)  Erregung  von 
derselben  aus  endlich  die  epileptische  centrale  Veränderung  zu  Stande 
käme  —  und  daher  also  an  und  für  sich  durch  die  Nerven  Verletzung 
selbst  Epilepsie  erzeugt  werden  könne.  Allein  —  es  sprechen  zwar  die 
Brown-Sequard'schen  und  W e s t p h a T sehen  Versuche  hierfür 
—  jedenfalls  könnte  dann  doch  nur  der  erste  Anfall  ein  reflectorischer 
genannt  werden  u.  s.  w.  —  Beobachtungen  dieser  Art  liegen  namentlich 
für  Erwachsene  zahlreich  vor ,  gleichviel  ob  es  sich  um  Nervenverletz- 
ungen ,  Druck  auf  die  Nerven  durch  Geschwülste  (Neurome.  Short 
(1710),  De  Haen,  Hennig  (1795),  Cohn  (1868)  u.  s.  w.  mehr 
handelt.  Schon  M  a j o n  und  Covercelli  (1804.  Genova)  theilen  uns 
eine  todtlich  verlaufende  Epilepsie  mit,  wo  sich  ein  Concrement  (?)  an 
der  Ramification  des  Ischiadicus  fand.  Desgleichen  finden  wir  bei 
Trischler  (Thubingen  1787)  vom  Cruralis  erwähnt.  Neuerdings 
haben  sich  die  Beispiele  sehr  gemehrt  (Portal,  Pflüger,  Rom- 
berg, Schnee,  Billroth,  Schaff  er  etc.). 

Klaatsch  (Wien.  med.  Wochenschrift  1857.  No.  1.  2.)  beschreibt 
2  hierher  gehörige  Fälle  von  Eeflexepilepsie  bei  einem  8jährigen  und 
11  jahrigen    Knaben.     Beim    ersten  Knaben   ging  eine  motorische  Aura 
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vorher,  der  Krampf  begann  im  rechten  Facialis,  Kopf  ward  nach  rechts 
gezogen.  Bewusstlosigkeit,  allgem.  clonische  Convulsionen.  Regelmäs- 
sige Wiederholung.  Auf  dem  Scheitelbein  bemerkt  man  eine  3 — 4  Linien 
breite  über  dem  Knochen  verschiebbare  Narbe,  gegen  Druck  schmerz- 
haft. Veranlassung:  Fall.  Mit  der  Heilung  Ausbruch  der  Epilepsie. 
Narbe  wird  kreuzweise  durchschnitten.  —  Fontanelle.  Anfalle  verschlim- 
mern sich.  Endlich  Hess  man  die  Wunde  zuheilen  und  damit  trat  spon- 
tane Heilung  ein.  K  1  a  a  t  s  c  h  betrachtet  die  Narbe  als  einen  sensibeln 
Reiz  (Quintusfasem),  der  reflectorisch  den  Krampf  auslöste,  die  Fonta- 
nelle vermehrte  den  Reiz,  daher  Steigerung  der  Erscheinungen;  bei  der 
zweiten  Heilung  der  Wunde  wurde  die  Narl»e  eine  andere,  die  Nerven 
wurden  frei ,  damit  hörte  der  Reiz  auf,  und  es  trat  kein  Anfall  mehr  auf. 

Im  zweiten  Fall  handelt  es  sich  ebenfalls  um  „Reflexepilepsie^ 
von  den  sensibeln  Fasern  des  Lingualis  aus.  Der  Knabe  hatte  im  Winter 
die  Zunge  an  einen  Brunnenschwengel  gehalten  und  dann  losgerissen, 
wobei  er  die  Zungenschleimhaut  einbüsste.  Die  Anfälle  bestanden  seit- 
dem Jahre  hindurch.  Die  Heilung  geschah  durch  Aetzung  der  Zunge 
mit  Höllenstein. 

Dieffenbach  (Chir.  I.  p.  851)  erzählt  von  einem  Mädchen,  das 
nach  einem  Fall  mit  der  Hand  in  eine  Flasche  epileptisch  wurde.  Die 
Flaschen^plitter  hatten  einen  Nerven  verletzt,  der  in  der  Narbe  sclero- 
sirt  und  verdickt  war.    Heilung  durch  Excision  der  Narbe. 

Gerhardt  beobachtete  eine  Epilepsie  bei  einein  Kinde  mit  Stru- 
ma congenita ,  die  zur  heftigen  Dyspnoe  Veranlassung  gab  und  Oedem 
und  Hyperämie  des  Gehirns  zur  Folge  hatte.  Einen  geheilten  Fall  von 
Reflex-Epilepsie  nach  operativer  Abheilung  einer  linksseitigen  Struma 
cystica  erwähnt  D  e  m  m  e  in  seinen  Jahresberichten. 

Reize  des  ürogenitalsystems  und  der  Darmschleim- 
haut galten  in  früherer  Zeit  als  die  häufigsten  Ursachen  der  Reflex- 
epilepsie. Wir  können  auf  die  Art  derselben  im  Wesentlichen  aui  das 
in  der  Eclampsie  Gesagte  verweisen.  Wenn  Steiner  behauptet,  dass 
diese  Art  der  Epilepsie  z.  E.  von  Helminthen  aus  zu  den  allergrössten 
Seltenheiten  im  Kindesalter  gehören  wird ,  so  können  wir  ihm  nicht 
vollständig  beipflichten.  Denn  es  liegen  glaubwOrdige  Fälle  vor,  gegen 
deren  Richtigkeit  wir  uns  nicht  verschliessen  können  (Gauttin  de 
Claubry,  Hanno,  Mondiere,  Descamp). 

Prost:  Kind  von  llJahren,  stupide,  epileptisch.  —  Heilung  nach 
Abtreibung  von  Spulwtlrmem. 

E  s  4  u  i  r  0 1 :  Epil.  mitior  mit  acuter  Manie  bei  Eingeweidewfirmem. 
Michel:    rdioti>ches  epileptisches  Mädchen ,    10  Jahr.    —  Heilung 
durch  Abtreibung  von  Spulwürmern. 

Natürlich  soll  ferner  die  zweite  Dentition  einen  grossen  Einfluss 
ausüben,  indessen  giebt  Reynolds  Rüssel  ausdrücklich  an,  dass  ihm 
nur  zwei  Falle  vorgekommen  seien  und  davon  sei  der  eine  sogar  zwei- 
felhaft    Das  Gleiche  gilt  von  chronischer  Indigestion,  wie  sie  na- 
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mentlich  bei  rhachitischen  und  scrophulosen  Kindern  beobachtet  wird. 

Häufiger  geben  Blasensteine  und  Nierensteine  Veran- 
lassung. Auch  von  den  Genitalien  aus  kommen  leicht  heftige  In- 
sulte zu  Stande,  wiewohl  die  Bedeutung  z.  B.  der  Masturbation  bei  wei- 
tem überschätzt  wurde.  Nothnagel  glaubt  nur  einen  Fall  auf  diese 
Ursache  zurückfuhren  zu  können.  Auch  H  e  r  p  i  n  und  ReynoldsRus- 
sel  drücken  sich  sehr  vorsichtig  aus.  Dennoch  wurden  namentlich  in 
Seminaren  und  Schulen  derartige  Fälle  constatirt,  Ramskill  (1863) 
Hess  in  seinem  Hospital  den  Onanisten  eigens  angefertigte  Fausthand- 
schuhe Nachts  anziehen  und  behauptet ,  dass  in  der  That  die  epilepti- 
schen Anfälle  sich  gemässigt  und  endlich  ganz  nachgelassen  hätten. 
Auch  Braker-Brown,Brown-Sequard,  Holmer,  Copland 
haben  derartige  Beobachtungen  gemacht  und  schlugen  sogar  zum  Theil 
vor,  epileptischen  onanirenden  Mädchen  die  Clitoris  abzutragen.  Jeden- 
falls ist  der  Genitalapparat  beim  weiblichen  Geschlecht  häufig  der  Aus- 
gangspunkt der  Reflexepilepsie ,  wie  namentlich  die  auch  kürzlich  von 
Berger  mitgetheilten  Fälle  eclatant  beweisen. 

Wir  können  hiermit  fuglich  das  Gapitel  der  Ursachen  abschliessen 
und  müssen  fär  Diejenigen ,  die  eine  vollständig  erschöpfende  Schilde- 
nmg  aller  accidentellen  Ursachen  auch  für  das  spätere  Lebensalter  be- 
anspruchen ,  auf  die  einschlägigen  Specialschriften  verweisen.  Z.  E.  J. 
Frank,  Doussin  Doubreuil,  Fleisch  wird  den  Interessenten 
eine  reiche  Ausbeute  gewähren. 

Diagnose. 

Zunächst  wollen  wir  hier  bei  der  Unterscheidung  der  wahr"en 
von  der  simulirten  Epilepsie  verweilen.  Es  scheint,  als  ob  früher 
die  Simulation  häufiger  war  als  heute  —  wenigstens  sind  wir  gewiss 
nicht  bessere  Beobachter  als  die  früheren  Aerzte,  und  es  liegen  nur 
spärliche  Beobachtungen  aus  der  Neuzeit  über  siroulirte  Epilepsie  vor. 
Namentlich  Sjdenham,  Roger  undBlache  u.  A.  hatten  auf  die 
Routine  und  Beharrlichkeit  aufmerksam  gemacht ,  die  Kinder  in  der 
Simulation  der  Epilepsie  besässen.  Es  sind  derartige  Fälle,  wie  sie  na- 
mentlich in  Seminaren,  Hospitälern  und  Schulen  vorgekommen ,  ebenso 
abscheulich  als  bewunderungswürdig ,  denn  es  gelang  nur  zuweilen  und 
durch  die  genaueste  und  sorgsamste  Beobachtung  den  Simulanten  zu 
entlarven  *).  Man  hat  sich  bemüht  einige  Anhaltspunkte  hierfür  zu  ge- 


*)  Esqnirol  glaubte  bekanntlich,  dass  selbst  der  gescheiteste  Arzt  nicht 
im  Stande  sei,  den  Anfall  zu  simuliren,  ohne  dass  man  es  sofort  erkennen 
könne.  Dennoch  passirte  E.  folgende  Geschichte.  Als  er  eben  noch  vor  der 
Visite  des  Krankenhauses  mit  Trousseau  und  C a  1  m e i  1 ,  seinen  Schülern, 
in  seinem  Zimmer  plauderte,  stürzte  C  a  1  m  e  i  1  plötzlich  auf  den  Boden  nieder 
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demselben  Kinde  eine  Dyspepsie ,  dann  vielleicht  der  Ausbrach  der  Ma- 
sern ,  dann  eine  Pneumonie ,  die  zu  einem  eclamptischen  Anfall  fährt, 
und  die  Disposition  steigert  sich  so,  dass  bei  dem  geringsten  Anlass  ein 
Anfall  zu  Stande  kommt,  ja  selbst  ohne  solche  —  und  am  Ende  sind  die 
Kinder  epileptisch.  Reynolds  Rüssel  sagte :  » Dieser  Zustand  kann 
ausschliesslich  Folge  sein  der  Wirkung  eines  centralen  Reizes,  nach 
dessen  Fortschaflfung  Heilung  erfolgt.  Dieser  Zustand  aber  kann  eigene 
Existenz  bekommen ;  die  erhöhte  Irritabilität  hängt  dann  von  einer  Er- 
nährungsänderung ab ,  die  sich  im  reflectiven  Centrum  ausgebildet  hat ; 
und  obgleich  die  ursprüngliche  Quelle  der  Irritation  fortgeschafft  ist, 
können  deren  Resultate  in  diesem  Venencentrum  Monate,  Jahre,  ja  so- 
gar das  ganze  Leben  lang  fortbestehen.  Der  Fall  gehört  dann  der  Epi- 
lepsie an.« 

Verwechslungen  der  Epilepsie  mit  Katalepsie  können  bei  sorgfalti- 
ger Beobachtung  kaum  vorkommen.  Das  durch  die  Muskelspannungen 
(flexibilitas  cerea)  herbeigeführte  pathognomonische  Verzerren  der  Glied- 
masssen  in  einem  > Gleichgewichtszustand«  sichert  vor  einem  Irrthum. 
Anders  verhält  es  sich  mit  der  Hysterie.  Die  hysterischen  Con- 
vulsionen  können  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  epileptischen  An- 
fall darbieten.  Zunächst  nun  kommt  im  Kindesalter  die  Hysterie  weit 
seltner  vor  —  wenigstens  in  Deutschland  —  als  gewöhnlich  angenom- 
men wird ,  und  durchschnittlich  werden  wir  aus  den  vorhergehenden 
und  nachfolgenden  hysterischen  Erscheinungen  den  Anfall  im  gegebenen 
Falle  richtig  würdigen  können.  In  den  meisten  Fällen  beginnt  der  An- 
fall unter  Gähnen  mit  einem  deutlichen  globus  und  einer  noch  deutlich 
nachweisbaren  psychischen  Verstimmung,  das  Bewusstsein  ist  nicht  ganz 
aufgehoben  ,  der  Anfall  dauert  mehrere  Minuten  und  endet  unter 
Schluchsen ,  Weinen  oder  Lachen.  Zurückbleibende  Lähmungen  spre- 
chen für  Hysterie ,  namentlich  wenn  sich  daran  permanente  Contractu- 
ren  anschliessen ,  oder  wenn  sie  ebenso  plötzlich  verschwinden  als  sie 
gekommen.  Gravirend  sind  ferner  Hyperästhesien  und  schwankende 
wechselvolle  Stimmung,  Launenhaftigkeit  und  üeberschwänglichkeit. 
Dazu  treten  in  der  anfallsfreien  Zeit  deutlich  wahrnehmbare  Züge  der 
Hysterie  hervor,  so  dass  wir  selbst  die  isolirten  schweren  AnMle,  die 
vollständig  wie  ein  echter  Insult  in  die  Erscheinung  treten,  als  hysteri- 
sche Anfalle  bezeichnen  müssen  (hystero-epileptische  Anfalle).  Häufig 
kommt  es  übrigens  vor,  dijss  aus  Hysterie  sich  Epilepsie  entwickelt 
(Brächet).     Wittis  erzählt : 

Ein  Mildchen,  das  lllngere  Zeit  Krankendienste  bei  der  Grossrautler 
vf;r.-ah  und  hysterisch  <reworden  sein  soll  (l.  c.  p.  72,  seine  Schilderung 
'j>ri»!ht  für  epileptoide  Anfälle),  wurde  plötzlich  epileptisch:  Postquaiu 
Ua*u:  «Migrolanb   per  quatuordecim    circiter   menses   ejusmodi  paroxysmis 


Diffuse  Krämpfe.    Epilepsia.    Oocasjonelle  Ursachen.  105 

crebra  yice  repetentibus  obnoxia  aegisset,  demuin  epileptica  evasit ,  . . . . 
neqae  hie  affectus  iste  gradum  sistebat,  qaia  vix  ellapso  anni  spatio ,  in 
maniam  degenerabat,  ut  denique  aegrotans,  amisso  rationis  usu,  modo 
cum  fdrore  insaniret,  modo  cum  stupore  insiperet. 

Die  Diff.-Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  Epilepsie  ergibt  sich 
znm  Theil  ans  der  Anamnese  und  Untersuchung  der  Kranken.  Man 
achte  auf  Traumen,  Narben ,  Syphilis ,  Darmaffection ,  psychische  Er- 
regung ,  Erblichheit  u.  s.  w.  In  vielen  Fällen  beruht  die  klinische  Un- 
terscheidung auf  grossen  Schwierigkeiten,  und  ist  meistentheils  geradezu 
unmöglich.  Die  Angabe ,  dass  sich  diecorticale  (spec.  syphiliti- 
sche) Epilepsie  auszeichne  durch  das  Fehlen  des  initialen  Schreies 
(Fournier)  *),  durch  unmittelbar  dem  Anfall  sich  anschliessende 
transitorische  Lähmungen,  durch  das  mehr  Gircumscripte,  Uni- 
laterale beim  Beginn  des  Anfalls  gilt  jedenfalls  nur  filr  einen  Theil 
der  corticalen  Epilepsieen.  Ein  pathognomonisches  Gepräge  existirt 
für  die  einzelnen  Formen  der  Epilepsie  nicht.  Die  Behauptung  ferner, 
dass  die  syphilitische  Epilepsie  z.  E.  dem  reiferen  Mannesalter 
erst  angehöre,  ist  wie  die  oben  mitgetheilten  Fälle  beweisen,  unrichtig, 
sie  kommt  sehr  wahrscheinlich  im  ersten  Lebensalter  auf  hereditärer 
syphilitischer  Basis  vor.  Für  die  vasomotorische  Epilepsie  glaubt 
Binswanger  die  Mehrbetheiligung  der  vasomotorischen  Sphäre  in 
den  typisch  auftretenden  Temperatursteigungen  beim  Anfall,  der  Puls- 
beschleunigung und  Verminderung  der  Urinausscheidung  mit  entspre- 
chender Steigung  des  spec.  Gewichtes  zu  erkennen. 

Therapie. 

Als  prophylactische  Regel  hat  zu  gelten,  dass  Kindern 
epileptischer  Mütter  nicht  die  Mutterbrust  gereicht  werde  **).  Hier  ist 
eine  gute  Amme  zu  schaffen  und  mit  Rücksichtnahme  auf  eine  erb- 
liche Anlage  sofort  mit  aller  Consequenz  auf  eine  vemunfbgeraässe  Diä- 
tetik und  Erziehung  zu  dringen ;  dies  hat  auch ,  wenn  die  Epilepsie  be- 
reits ausgebrochen ,  obenan  zu  stehen  (vergl.  Eclampsie).  »Den  Epilep- 
tikern hilft  am  meisten  eine  durchgreifende  Veränderung  der  ganzen 
Lebensweise  (Uippocrates:  töv  SmXrjTiTtxöv  xol^t  veot^t  (ä7raXXay7]V 


•)  de  IMpilepsie  tertiaire  syphilitique.  Paris  1876  (Delahaye  et  Cie.). 
^)  Bomberg  empfahl  in  Familien,  wo  Epilepsie  erblich,  den  Mitgliedern 
zu  verbieten,  unter  einander  zu  heirathen  und  Frank  giebt  in  seinem  System 
einer  medidnischen  Polizei  (1786)  höchst  beherzigenswerthe  Vorschläge  in 
Betreff  des  Heirathverbotes.  Es  scheint  mir  der  Staat  zu  einem  solchen  Ver- 
bot durch  das  Gesetz  mindestens  ebenso  berechtigt  zu  sein,  als  zur  Einführung 
des  Impfzwanges,  üebrigens  finden  sich  in  der  Literatur  Fälle,  wo  gerade 
durch  die  Verehelichung  Heilung  erzielt  wurde.  Erünitz:  de  matrimonio 
multomm  morborum  remedio.  Frankf.  1749  und  Stahl:  De  disposit.  hereditär, 
ad  rarioB  morbos.    Halae  1706.  —  anceps.  remedium! 
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od  {xexaßoXal ,  {idkiaza  t^;  i^XixCtj^  ,  xa(  twv  (bpdcov,  xal  Tfi)V  tdiccov  xal 
t(i)v  ß(ci)v  Tioiecua:).  Die  Diät  muss  annähernd  kräftig  sein ,  aber  nicht 
reizend ,  sondern  mild ,  Milch  —  ja  selbst  absolute  Milchdiät  —  Brühe, 
leichte  Fleischspeisen  und  Gemüse  sind  zu  empfehlen ,  Mehlspeisen  zu 
verbieten ,  desgleichen  Wein  und  Bier ,  wenn  sie  nicht  die  Constitution 
des  Kindes  erfordert.  Das  zweite  ist  Ruhe  —  nicht  Müssigsein,  apa- 
thische Trägheit ,  sondern  ein  gut  geplanter  Wechsel  von  Ruhe ,  Be- 
schäftigung und  Erheiterung.  Namentlich  durch  eine  leichte  geregelte 
nicht  angreifende  Beschäftigung  hatte  Cb.  West  Besserung  erzielt. 
»Kinder,  die  mehrere  Anfälle  in  der  Woche  hatten,  blieben  14  Tage 
und  länger  ohne  Anfallt  —  und  in  der  That  stimmen  damit  die  meisten 
Autoren  überein.  Natürlich  muss  die  Beschäftigung  so  sein ,  dass  sie 
dem  Ideen-  und  Interessenkreis  des  Kindes  entspricht.  Musik  (Gesang), 
Gärtnerarbeiten,  Gymnastik ,  Zeichnen ,  Umgang  mit  Thieren  (Tauben, 
Kaninchen,  Hunden),  angenehme  unterhaltende  Spiele  sind  zu  empfehlen. 
Dabei  darf  das  Lernen  (Vorlesen,  Auswendiglernen,  Niederschreiben  u. 
s.  w.)  nicht  verabsäumt  werden.  Abends  namentlich  muss  jede  körper- 
liche und  geistige  Aufregung  vermieden  werden,  damit  die  Kinder  einen 
ruhigen  Schlaf  gemessen  und  nicht  etwa  durch  Traumbilder  begünstigt 
ein  Anfall  zu  Stande  kommt.  Aus  alledem  geht  schon  hervor,  dass  die 
Entfernung  des  epileptischen  Kindes  aus  der  Behau- 
sung in  eine  gut  organisirte  Pf  lege- Anstalt  dringend 
nothwendigist,  einmal  aus  Rücksicht  für  die  Geschwister,  andrer- 
seits weil  der  grelle  Abstand  in  der  Erziehung  und  in  der  geistigen  Ent- 
wicklung zu  Misshelligkeiten  für  das  epileptische  Kind  fähren  muss, 
einmal  dadurch  dass  sie  vieles  nicht  thun,  essen  dürfen  etc.  und  so  ganz 
gewiss  die  widernatürliche  Erregbarkeit  in  den  Centren  nicht  vermin- 
dert werden  wird.  L.  Mayer  sagt  sehr  treffend  :  »üebergäbe  man  jene 
Unglücklichen  nach  den  ersten  Anfiillen  Heilanstalten ,  gäbe  man  dem 
zerrütteten  Nervensystem  in  einem  sehr  langen  wo  möglich  mehrjähri- 
gen Aufenthalt  Zeit ,  eine  gesunde  Resistenzkraft  und  Funktion  wieder 
zu  gewinnen,  so  würde  die  Statistik  ihrer  Heilung  wahrscheinlich  gün- 
stigere Ergebnisse  liefern c  *).  Sehr  wesentlich  und  angemessen  unter- 
stützt wird  das  angegebene  Verfahren  durch  die  hydrotherapeu- 
tische Heilmethode.  Douchen  auf  Rücken  imd  Kopf  und  Sturz- 
bäder hielt  Nothnagel  eher  für  schädlich  als  ftlr  nützlich ,  nament- 
lich bei  Kindern.  Zur  abwechselnden  Application  von  Eisbeuteln  und 
Wärme  auf  die  Wirbelsäule  nach  Chopmann  wird  man  sich  bei  Kindern 
ebenfalls  kaum  entschliessen ,  obwohl  er  Heilungen  auch  bei  Kindern 


•)  Charit^Annalen  1855.  VI.  H.  2.  p.  18. 
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pablicirt,  bei  ewei  14jährigen  Mädchen,  einem  13-  und  l^jährigen  Kna- 
ben. Dagegen  sind  vortheilhaft  allgemein  angewendet  warme  Fluss- 
und  Seebäder,  schon  Yon  Celsus,  Aurelianus,  Lentin,  von 
Tissot  und  Doussin  Doubreuil  lebhaft  empfohlen,  ebenso  na- 
mentlich bei  YoUsaftigen  Kindern  kalte  Abreibungen  und  Waschungen, 
die  keineswegs  unterlassen  werden  sollten  und  methodisch  6 — 8  Wochen 
ununterbrochen  fortgesetzt  werden  müssen.  Sie  leisten  in  frischen  Fällen 
viel,  aber  auch  bei  inveterirten  Epilepsien  hat  man  danach  In-  und  Ex- 
tensität der  Anfälle  nachlassen  sehen.  Jede  Ueberreizung  bei  dem  Bade, 
die  sieb  namentlich  durch  ein  Frostgefühl  hernach  kundgiebt,  muss 
Termieden  werden ,  anfangs  soll  der  Kranke  2 — 3 ,  nie  über  5  Minuten 
im  Bad  bleiben.  Ist  die  Wirkung  zu  erregend,  so  muss  eine  Pause  von 
mehreren  Tagen  eintreten.  Schwimmen  sollte,  wenn  es  nicht  unter 
Aufsicht  geschieht,  nicht  gestattet  werden. 

Bei  der  Besprechung  derinnerenMittel  werden  wir  uns  mög- 
lichst kurz  fassen  und  alle  die  Medicamente  nicht  in  Erwägung  ziehen 
die  bei  der  einfachen  Reflex-Epilepsie  zur  Anwendung  kamen  und  oben 
bei  der  Elclampsie  bereits  abgehandelt  sind.  In  allen  jenen  Fällen ,  wo 
es  sich  um  periphere  Läsionen  handelt ,  müssen  selbstrerständlich  die 
entsprechenden  Massnahmen  dagegen  getroifen  werden  (Exstirpa- 
t  i  o  n  von  Narben,  eines  Neuroms  oder  anderer  den  Nerven  drückenden 
Tumoren)  *).  Ebenso  ist  in  jenen  Fällen,  wo  man  Constitutionsanoma- 
lien  als  die  Ursache  der  Epilepsie  beschuldigen  zu  müssen  glaubt  (Rha- 
chitis ,  Scropul. ,  Syphilis) ,  eine  zweckentsprechende  Therapie,  einzu- 
schlagen. 

Wo  nun  aber  wie  in  den  meisten  Fällen  ein  ätiologisches  Moment 
nicht  zu  eruiren  ist  oder  der  Causalindication  therapeutisch  nicht  Ge- 
nüge geschehen  kann  ,  müssen  wir  direkt  gegen  die  centrale  Verände- 
rung, gegen  die  erhöhte  Erregbarkeit  der  Gentraltheile  selbst  vorgehen. 
Dies  glaubte  man  zu  erreichen  durch  bestimmte  Specifica  oder  durch 
Gegenreize.  Kein  neues  Mittel  unseres  Arzneischatzes  wurde  unver- 
sucht gelassen,  und  es  wirkte  —  solange  es  neu  war!  Das  darf  uns 
nicht  abschrecken.  Nichts  ist  schlimmer  als  gerade  hier  die  Hände  in 
den  Schoos  zu  legen.  Jedes  Mittel  muss  versucht  werden,  von  dem  wir 
eine,  wenn  auch  noch  s o  u n b e d e u t e n d e  und  vorübergehende 
Wirkung  kennen  gelernt  haben  —  allein  »die  Zahl  derselben  füllte 
schon  vor  45  Jahren  in  Henni  g's  Analecta  literaria  Epilepsiam  spec- 
tantia  (1798)  einen  Raum  von  150  Quartseiten  aust  (Romberg)  —  der 

*)  Die  Abtragang  der  Clitoris  bei  onanirenden  Mädchen  wurde  von 
Barker  Brown  empfohlen,  die  Beschneidung  bei  onanirenden  Knaben  von 
Holmes. 


108  Soltmann,  Die  functionellen  Nervenkrankheiten. 

beste  Beweis  wie  es  mit  der  Wirksamkeit  derselben  bestellt  ist  *).  Wir 
werden  uns  daher  nur  auf  diejenigen  Mittel  beschranken,  die  in  der 
Neuzeit  noch  ihren  Ruf  durch  das  Urtheil  ezacter  Beobachter  behauptet 
haben. 

Obenan  steht  die  RadixValeriana  von  Alters  her ,  schon  von 
Aretaus  unter  dem  Namen  qpov,  mit  Erfolg  angewendet.  FabiusCo- 
lumna  (1592  Napoli),  Schacht  (1767)  preisen  sie  über  alle  Massen. 
Sprengel  (1792)  gab  sie  mit  Vorliebe  und  Tissot  hielt  eine  Epi- 
lepsie, die  damit  nicht  geheilt  würde,  überhaupt  für  unheilbar.  Von 
Ghomel,  Haller,  Hennig  und  in  neuester  Zelt  von  Steiner  wurde 
sie  mehrfach  mit  Vortheil  benützt.  Qu  er  in  gab  die  radiz  Valeriana 
den  Ammen  bei  der  Epilepsie  der  Säuglinge  (?).  G  r  i  s  a  r  s  Versuch  mit 
dem  Baldrianthee  documentirte  eine  auffallend  verminderte  Reflexerreg- 
barkeit. Man  gab  das  Mittel  als  Infus  (5,0 — 10,0 :  150,0)  als  Thee  oder 
im  Clysma.  In  gleichem  Rufstand  von  frühester  Zeit  die  Rad  ix  Arte- 
misia  (Artemisia  vulgaris).  Kürzlich  von  Nothnagel  versucht  und  wie 
es  scheint  mit  einigem  Erfolge,  denn  alle  vorher  gebrauchten  Mittel 
hatten  gänzlich  im  Stich  gelassen.  Die  Patienten  befanden  sich  in  der 
Pubertätszeit.  Die  Anfälle  wurden  seltner.  Burdach  verordnete  es  in 
Pulverform  (2,0)  in  erwärmtem  Bier  eingerührt.  Am  besten  eignet  es 
sich  wohl  als  Infus  0,5 — 1,0  :  100,0  bei  kleineren  Kindern. 

Folia  Belladonnae.  Zuerst  von  6 red ing  bei  der  Epilepsie 
von  23  Fällen  versucht.  Er  erzielte  gar  keine  Heilung,  aber  auffallende 
Besserung;  Böttcher,  Münch,  Stoll  und  Hufeland,  Breton- 
neau  führen  Heilerfolge  an,  namentlich  aber  behauptet  Trousseau 
Radicalcuren  damit  gemacht  zu  haben  (unter  150  Fällen  40  Heilungen). 
Broadbent  gab  die  Belladonna  bis  zur  Erweiterung  der  Pupillen, 
Trockenheit  und  Röthe  des  Rachens,  desgleichen  S  c  o  d  a. 

Atropin  wurde  namentlich  von  italienischen  Aerzten  (Crosio, 
Azario)  befürwortet.  Neuerdings  hat  Demme  (a.  a.  O.  p.  130)  Ver- 
suche angestellt,  mit  Rücksicht  darauf,  dass  das  Atropin  am  besten  dem 
»von  der  Peripherie  des  Organismus  nach  den  Centralorganen  des  Ner- 
vensystems fortschreitenden  Gefasskrampfc  entgegenwirke.  Er  hat  im 
Ganzen  8  Kinder  behandelt,  bei  denen  sich  als  Einleitung  des  epilep* 
tischen  Insultes  eine  deutliche  Aura  in  Form  eines  von  der  Körperperi- 


*)  Kine  Zasammenstellunff  der  hauptsächlicbBten  Specifica  findet  sich 
ausser  bei  H  e  n  n  i  g  auch  bei  V  a  t  e  r  (D.  de  specificonim  antiepilepticorum 
Rigillatim  olei  animalis  virtutibus.  Viteburgae  1725),  bei  Samson  (D.  de 
epilepsia  et  praecipuis  ejusdem  sie  dictis  specificis.  Helmstadt  1756),  bei 
Müller  (D.  de  medicamentis  antiepilepticis.  Argentorat.  1787),  Maurer 
(D.  de  medicament  antiepilepticis.  Marburg  1792),  Berger  (D.  de  remediis 
specificis  in  epilepsia  usitatis.    Frankfurt  1795). 
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pherie  aufsteigenden  Gefösskrampfes  constatiren  Hess  und  hatte  2  Fälle, 
die  sicher  geheilt  waren ,  einer  der  wahrscheinlich  geheilt ,  2  Fälle  die 
wesentlich  gebessert  und  3,  die  nicht  in  ihrem  Verlauf  verändert  waren. 
Er  applicirte  das  Atropinin  Form  der  subcutanen  Injectionen  (vergl. 
Eclampsie).  Ausser  von  D  em  m  e  sind  in  allerneuester  Zeit  von  S  r  o  et- 
tin  zu  weiteren  Versuchen  aufmunternde  Erfolge  (aus  der  Klinik  L  ei- 
dersdorfs)  mitgetheilt.  Die  Anwendung  des  Atropin  bei  Kindern  — 
und  namentlich  in  Form  subcut.  Injectionen  —  erheischt  immerhin 
Vorsicht.  Steiner,  der  nie  Resultate  damit  erzielen  konnte,  warnt 
vor  der  Anwendung  derselben  bei  Kindern ,  er  sah  schon  auf  kleine 
Dosen  (^^  gran)  hei  einem  10jährigen  Knaben  Tetanus  entstehen. 

Opium,  von  Morgagni  und  Fräser  gelobt;  Morphium  von 
Sieweking;  Hyoscyamus  von  Herpin,  Maisonneuve  und 
Hufeland,  sind  wegen  ihrer  Wirkungslosigkeit  heute  ziemlich  all- 
gemein verlassen. 

Zinkoxyd.  Zuerst  von  einem  Schuhmacher  und  Sterndeuter 
Ludemann  in  Holland  als  Geheimmittel  »luna  fixata«  gegen  Epi- 
lepsie gegeben,  von  Ganbius  bekannt  gemacht,  später  namentlich  von 
Hufeland,  Bressler,  Henke  und  anderen  deutschen  Kinderärzten 
vielfach  benützt ,  hat  noch  heute  Bedeutung.  H  e  r  p  i  n  will  unter  42 
Fallen  28  Heilungen  gehabt  haben ,  freilich  gab  er  das  Mittel  oft  in 
Verbindung  mit  Hyoscyamus.  Brächet,  Richter,  J.  Frank,  Loe- 
benstein,  Loebel,  Steiner  empfehlen  es  namentlich  bei  der  Epi- 
lepsie der  Kinder.  Das  Zincum  valerianum  verdient  keine  Vorzöge  vor 
dem  Zincum  oxydatum,  auch  das  Cuprum  ammoniacum  (Weinmann) 
leistet  bei  Kindern  weniger. 

Argentum  nitricum  wurde  zuerst  von  Paracelsus  als 
>Antiepilepticum«  gebraucht.  Bostox  heilte  (1800)  einen  11jährigen 
Knaben  damit.  Desgleichen  hatte  Sims  (1795)  und  Romberg  Er- 
folge. Heim  röhmte  es  als  ein  äusserst  wirksames  Mittel.  Seine  ur- 
sprüngliche Vorschrift  lautete : 

R/  Lapid.  infernal,  dß 
Extr.  Gentian.  rubr. 

ää  Ziß 
Succ.  liquir. 
Opii  puri  gr.  jv 
M.  f.  pilul.  pond.  gr.  j  consper.  c.  pulv.  Lycop. 
DS.  Abends  und  Morgens  je  3  Stück  zu  nehmen. 
Loebelstein-Loebel  indessen  behauptet,  man  solle  es  nur 
bei  Erwachsenen  mit  sehr  reizbarer  Stimmung  geben ,  nimmer  dagegen 
bei  Kindern«     Die  meisten  Fachmänner  verhalten  sich  im  Allgemeinen 
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ziemlich  absprechend  über  die  Wirkung  des  Höllensteins.  Jedenfalls 
mnss  man ,  will  man  es  bei  Kindern  geben ,  mit  sehr  kleinen  Dosen  an- 
&ngen  (0,01 ) ,  am  besten  wohl  in  Glycerin.  Gerhardt  glaubt ,  dass 
das  Algen t.  nitrie.  vielleicht  dadurch  wirke,  dass  es  etwaige  Krankhei- 
ten des  Verdauungskanals,  die  der  Ausgangspunkt  Yon  Reflexreizen 
waren ,  heile. 

Bromkalium.  Solange  es  neu  war  —  alsobald  als  Arcanam 
gegen  die  Epilepsie  gepriesen.  Forenam,  Hyard,  Kesteven,  Cha- 
d a r d  haben  sicher  geheilte  F^lle  bei  Kindern  publicirt.  Broadbent 
empfahl  es  in  steigender  Dosis  in  einem  bittem  Aufguss  unter  Zusatz 
von  Ammoniak ,  und  zwar  in  grossen  Dosen  —  wie  überhaupt  die  mei- 
sten Autoren.  Otto  (in  Pforzheim)  giebt  5— lOgrmm. t^lieh  und 
mehr,  auch  Nothnagel  will  das  Mittel  lange  Zeit  hindurch  geben 
und  steigt  bei  Erwachsenen  selbst  bis  auf  20  grmm.  pro  die.  Jedenfalls 
wird  man  mit  den  grossen  Dosen  bei  Kindern  vorsichtig  sein  müssen, 
da  die  Kinder  nach  meinen  Erfahrungen  leicht  Verdauungsstörungen, 
Durchfalle,  Appetitlosigkeit  u.  s.  w.  bekonunen.  Uebrigens  hatte  Le- 
grandesSaulle*)  deutlich  hervorgehoben,  dass  man  das  Mittel  län- 
gere Zeit  in  kleinen  Dosen  fortsetzen  müsse ,  wolle  man  einen  Nutzen 
davon  sehen.  Nothnagel  spricht  sich  über  die  Wirksamkeit  des 
Bromkalium  folgendermassen  aus:  »Es  ist  kein  unfehlbares,  souveränes 
Antiepilepticum  ,  aber  es  leistet  sicher  mehr  als  alle  anderen  Mittel. c 
Er  meint,  dass  eine  kleine  Reihe  von  Fallen  geheilt,  eine  grosse 
hoffentlich  gebessert  wird,  die  Anialle  seltner  und  weniger  intensiv 
werden,  ja  zuweilen  die  Unterdrückung  der  An&lle  gleich  mit  dem  Be- 
ginn der  Kur  zusammenfalle.  Otto,  der  der  Ansicht  ist ,  dass  beim 
Bromkalium  die  Wirksamkeit  der  Bromcomponente  zugeschrieben  wer- 
den muss,  geht  noch  weiter  und  behauptet,  die  psychischen  Zustande  — 
soweit  sie  paroxysmeller  Natur  seien  —  würden  durchweg  gebessert. 
Auch  die  Launenhaftigkeit,  der  Eigensinn,  die  Reizbarkeit  der  Kranken 
verlöre  sich.  In  75  %  constatirte  er  ein  totales  Schwinden,  in  25  ®  • 
Besserung.  Auch  Steiner  beobachtete  eine  Abschwächung  und  Ver- 
minderung der  Paroxysmen,  aber  keine  Heilung.  Mir  leistete  es  in  drei 
Fallen  länger  als  6  Wochen  angewandt  gar  nichts ,  dagegen  in  einem 
Fall  bei  einem  5jährigen  Knaben,  bei  dem  die  Anfalle  circa  jeden  Sten 
Tag  repetirten  (Epilepsia  vasomotoria) ,  habe  ich  innerhalb  8  Wochen 
vollständige  Heilung  erzielt.  Wie  dem  auch  sei,  wir  müssen  uns  an  das 
Mittel  auf  die  vielen  Empfehlungen  hin  anklammem.  Im  Allgemeinen 
wird  man  sich  in  seinen  Erwartungen  hier  ebenso  sehr  und  ebenso  we- 


•j  Tnutement  de  IVpilepsie  par  le  bromux«  de  potass.    Gai.  d*hdp.  1872.  21. 
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nig  —  je  nach  dem  Standpunkte,  den  man  einnimmt  und  je  nachdem 
man  das  Glück  hat,  einen  dafür  geeigneten  Krankheitsfall  zu  finden  — 
wie  bei  den  übrigen  specifischen  Mitteln  enttauscht  finden.  Wir  tap- 
pen über  die  Bedingungen,  unter  welchen  die  einzelnen  Mittel  angewen- 
det werden  müssen,  noch  völlig  im  Dunkeln.  Einzelne  Erfolge  hat  jedes 
aufweisen. 

Jedenfalls  nicht  weniger  als  alle  Specifica  wirken  die  Gegen- 
reize, durch  welche  man  die  abnorme  Erregbarkeit  der  med.  oblong, 
herabzusetzen  beabsichtigte.  Sie  sind  früher  mehr  im  Gebrauch  ge- 
wesen als  heute.  Mit  welchem  Recht  lasse  ich  dahingestellt.  M  e  r  co- 
tua,  Piso,  Pujati,  Rose  (1799)  heilten  mittels  Fontanell.  Fabri- 
cius  V.  Hilden  (1646),  Maret  (1784),  Clarke  (1781),  Poulier, 
Frank  u.  A.  haben  glückliche  Erfahrungen  mit  dem  Haar  seil  ge- 
macht, ebenso  finden  sich  zahlreiche  Beispiele  vom  Nutzen  des  Blasen- 
pflaster. Namentlich  die  Empfehlungen  von  Schröder  van  der 
Kolk,  gestützt  auf  die  anatomischen  Befunde,  dürfen  nicht  unbeachtet 
bleiben.  Er  hat  Ableitungen  im  Nacken  (Haarseil,  Kautericn)  mit  gros- 
sem Erfolge  angewendet,  desgleichen  Schröpfköpfe  und  Blut- 
egel. Niemeyer  redet  ihnen  lebhaft  das  Wort,  desgl.  Gerhardt, 
Vogt  und  Demme,  während  Nothnagel  sie  nicht  befürworten 
kann. 

Auch  von  der  Elektricität  wollten  namentlich  ältere  Aerzte 
Gutes  wissen  (Covet,  Symes,  Camoy,  Kitz,  Rose,  Stoll,  Hayd- 
son),  aber  auch  sie  fanden  bald  ihre  Gegner  (Maudnit,  Fall  er. 
Fleisch).  Dennoch  wurde  sie  in  den  ersten  beiden  Decennien  dieses 
Jahrhunderts  in  Deutschland  mehrfach  geübt.  In  der  neuesten  Zeit 
glaubt  man  selbst  dem  constauten  Strom  wenig  Wirkung  zuschreiben 
zu  müssen.  Underwood  hat  bei  Kindern  in  den  schlimmsten  Fällen, 
die  ihm  vorkamen,  wo  die  Anfalle  20 — 30  Mal  an  einem  Tage  auftraten 
imd  die  Krankheit  schon  Jahre  lang  gedauert  hat ,  günstige  Resultate 
erzielt ;  die  Elektricität  mässigte  sehr  bald  die  Anfalle  und  vermin- 
derte ihre  Anzahl  auf  3 — 4  Mal  täglich,  bis  endlich  nur  einer  innerhalb 
C  Wochen  erfolgte ;  vollständige  Heilung  gelang  aber  auch  auf  diese 
Weise  nicht  (a.  a.  0.  1848.  p.  313).  In  neuerer  Zeit  empfiehlt  Alt- 
haus (1869)  den  galvanischen  Strom  längs  und  quer  durch  den  Kopf 
oder  auf  den  Halssympathicus.  Die  Anode  wurde  auf  die  Querfortsätze 
der  Halswirbel,  die  Kathode  abwechselnd  auf  das  ganglion  cervicale 
supremum ,  oder  auf  den  peripheren  Nerven ,  von  wo  die  Aura  ausging, 
applicirt. 

Was  die  Behandlung  des  einzelnen  Anfalls  anlangt ,  so  gelten  zu- 
nächst die  bei  der  Eclampsie  gegebenen  Rathschläge.     Dann  ist  zu  er- 
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innem,  dass  es  zuweilen  gelungen,  bei  rechtzeitiger  Umschnümng  einer 
Extremität,  wenn  längere  Zeit  eine  Aura  vorherging,  dem  Paroxysmos 
selbst  vorzubeugen.  Diese  Thatsache  war  schon  lange  bekannt  (Galen, 
Boerhave)  und  Michaelis  behauptete  sogar,  dass  durch  das  An* 
legen  eines  Tourniquet  dann  noch  augenblicklich  Hilfe  geschafft  wer- 
den könnte,  wenn  selbst  der  Krampf  schon  ausgebrochen  wäre.  Andrer- 
seits giebt  Pav  an,  dass  der  Kranke  in  solchen  Fallen  von  entsetzlicher 
Angst  befallen  würde  und  selbst  den  Wunsch  äussere,  man  möge  den 
Anfall  ruhig  austoben  lassen.  Dass  sich  dabei  der  Kranke  in  der  That 
besser  befände ,  erwähntauch  Romberg;  wenigstens  soll  nachdem 
Anfall  vollige  Euphorie  bestehen. 

Im  Uebrigen  hat  man  während  des  Anfalls  Sorge  zu  tragen ,  dass 
sich  das  Kind  nicht  verletze.  Granz  wird  dies  kaum  zu  vermeiden  sein, 
und  fast  jeder  Epileptiker  trägt  die  Spuren  der  Verletzungen  beim 
Fallen  an  sich.  Namentlich  suche  man  den  Kopf  zu  schützen ,  wo  es 
geht,  lagere  man  die  Kranken  zweckmässig.  Zwischen  die  Zähne  bringe 
man  ein  Stück  Korkholz,  eine  zusammengerollte  Gompresse,  um  die 
Zunge  vor  Bisswunden  zu  wahren,  die  zuweilen  eine  gefilhrliche  Exten- 
sität erreichen.  (Turner  erzählt  einen  Fall ,  wo  die  Zunge  nur  noch 
an  den  Rändern  mit  einem  feinen  Fädchen  festhing.)  Uebrigens  sind 
zuweilen  auch  bei  dieser  Manipulation  (Mosmann)  die  Anfälle  noch 
sistiii;.  Offenbar  ist  dies  wie  bei  der  Umschnürung  der  Extremitäten 
durch  >Reflexhemmung<  zu  erklären  —  Compression  der  Carotiden, 
Chloroforminhalationen,  Inhalationen  von  Amylnitrit  (Berg er)  nütz- 
ten nach  der  Erfahrung  der  meisten  Autoren  nur  äusserst  selten.  Wird 
man  durch  die  Umgebung  gezwungen,  für  den  Patienten  etwas  zu  thmi, 
so  beschränke  man  sich  auf  die  Verabreichung  eines  unschuldigen  Thees 
(Chamille ,  Pfeffermünz  und  dergl.).  Jedenfalls  wende  man  nur  indiffie- 
rente  Mittel  an.  Ist  der  Anfall  beendigt,  so  störe  man  den  Patienten 
nicht  durch  unnütze  Manipulationen  (Brechmittel  und  dergl.).  Ruh  e 
und  Schlaf  sind  far  ihn  die  Hauptsache.  Nach  dem  Erwachen  ver- 
ordne man  ein  Brausspulver,  einen  Essloffel  guten  Wein  und  nach  eini- 
gen Stunden  ein  lauwarmes  Bad. 

3.  Tetanus  (neonatorum). 
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Geschichtliches.     Definition.     Eintheilung. 

DerStarrkrampf  der  Neugeboren  en,anch  Kinn  back  en- 
krampf,  Mundklemme^  Zwang,  Scheuchen,  Sperr  fr  aisch, 
Trismus  und  Tetanus,  Spasmus  raaxillae  inf.,  tortura 
oris,  Eclampsia  tetaniformis  neonatorum,  genannt,  ist  eine 
an  den  Kaumuskeln  beginnende,  sich  allmählich  oder  plötzlich  über 
mehr  weniger  alle  Muskeln  des  Körpers  Tcrbreitende  anatomische, 
tonisch  spastische  Neurose  bulbären  Ursprungs,  mit  zeitweiligen 
Exacerbationen  und  Remissionen ,  deren  anatomischer  Character  unzu- 
länglich, deren  Ursache  rathselhaft,  Symptome  characieristisch,  Diagnose 
leicht  und  Therapie  äusserst  problemat  sind. 

Schon  im  Alterthum  bekannt,  you  Hippocrates,  Caelius 
Aurelianus  u.  a.  erwähnt,  wird  er  von  Aretaeus  als  eine  die  Kin- 
der häufig  befallende  aber  nicht  so  gefahrliche  (»morbus  usitatus  et  fa- 
miliarisc)  Krankheit  genannt.  Die  Schriftsteller  der  folgenden  Jahr- 
hunderte, im  Mittelalter  hören  wir  nichts  darüber,  auch  nicht  in  der 
Specialschrift  von  B.  Mctlinger  1473,  waren  entgegengesetzter  An- 
sicht, wie  die  ausfuhrlichen  Berichte  eines  Werlhof,  Ackermann, 
Nottbeck,  Bajon,  Baumes,  Bilfinger,  Brendel,  Storr, 
Schneider,  Finkh  u.  s.  w.  bekunden  (siehe  unten). 

Man  unterscheidet  der  Form  nach,  wie  bekannt,  je  nach  der  durch 
den  Ql>erwiegenden  Muskelzug  herbeigeführten  Gestaltreränderung  des 
Körpers  einen  Opisthotonus^Orthotouus,  Emprosthotonus 
und  Pleurosthotonus,  doch  bezieht  sich  diess  nur  auf  den  Tetanus 
des  späteren  Lebensalters.  Bei  Neugebonien  kommen  nur  die  ersten 
beiden  Formen,  überwiegend  Opistothonus  vor,  und  geht  demselben 
unter  allen  Umständen  —  abweichend  vom  Erwachsenen  —  stets 
Trismus  voraus,  der  eine  Theilerscheinung  des  Tetanus  ist  und  bis  zu* 
letzt  —  selbst  nach  völliger  Relaxation  aller  andern  Muskeln  —  be- 
stehen bleibt ,  mit  ein  Grund ,  warum  wir  denselben  beim  Neugebomen 
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seines  Ursprungs  nach  in  die  Medulla  oblongata  (motorischen 
Trigeminus-Kerne)  verlegen. 

Man  unterschied  ferner  einen  Tetanus  idiopathicus  und 
deutropathicus,  einen  rheumaticus,  traumaticus,  toxicus 
u.  s.  w. ,  worauf  wir  späterhin  eingehen  werden ,  ohne  jedoch  die  Ein- 
theilung  festhalten  zu  wollen ,  da  sie  uns  wenigstens  für  den  Tetanus 
der  Neugebomen  ebenso  überflüssig  wie  unzureichend  erscheint. 

A  uftr  e  ten. 

Die  Angaben  über  den  Zeitpunct,  wann  der  Tetanus  in  die  Erschei- 
nung tritt,  sind  sehr  verschieden.  Vogel  meint  falschlich,  der  Tetanus 
komme  nur  1 — 5  Tage  nach  dem  Abfall  der  Nabelschnur  vor,  >niemals 
früher,  noch  später.«  Ackermann  und  Fourcroy  beobachteten 
ihn  sogar  14  Tage  —  4  Wochen  noch  nach  der  Geburt  (cfr.  Mem.  d.  la 
soc  roj.  med.  [§H),  und  Schneider  beobachtete  ihn  unmittelbar 
nach  der  Geburt.  Finkh  sah  ihn  in  25  Fällen  Imal  am  2.  Tag,  2mal 
am  4.,  8mal  am  5.,  5mal  am  6.,  7mal  am  7.,  2mal  am  9.  Tag.  In  10 
Fallen  war  der  Nabel  schon  vollständig  trocken  und  vernarbt ,  bei  den 
übrigen  noch  nässend.  Während  femer  Rieke  unter  200  Fällen  den 
Trismus  nie  vor  dem  5.  und  nie  nach  dem  11.  Lebenstag  beobachtet 
haben  will,  konnte  West  schon  15  Stunden  nach  der  Geburt  ihn  in 
voller  Heftigkeit  losbrechen  sehen.  Ritter  verlegt  den  Beginn  zu- 
meist auf  den  Schluss  der  ersten  Lebenswoche  und  Cullen  gibt  an: 
>Trismus  nascentium  infantes  inter  duas  primas  a  navitate  septimanas 
corripieus . . . .« 

Symptomatologie. 

Der  Eintritt  der  Krankheit  ist  in  den  seltensten  Fällen  ein  plötz- 
licher ,  immer  gehen  demselben  bestimmte  Vorboten  voraus ,  die  sehr 
verschiedener  Natur  sein  können.  Wenn  dieselben  vermisst  werden,  so 
liegt  dtess  eben  darin,  dass  der  Arzt  meist  erst  gerufen  wird ,  wenn  be- 
reits die  Kieferklemme  eingetreten  ist.  Die  Vorboten  sind  zum  Theil 
aber  äusserst  wichtig,  einmal  weil  durch  dieselben  die  gefürchtete 
Krankheit  prognosticirt  und  vielleicht  verleitet  werden  kann ,  anderer- 
seits weil  sie  uns  auf  den  Ursprung  des  Leidens  hinführte.  Sie  über- 
dauern auch  in  manchen  Fällen  noch  die  Kieferklemme ,  allein  sie  wer- 
den über  der  lawinenartigen  Progression  der  Folgezustände  übersehen 
und  verdeckt,  oder  für  Zufälligkeiten ,  Complicationen  oder  Folgezu- 
stande  des  Tetanus  gehalten. 
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Prodromi. 

Sie  werden,  wie  leicht  begreiflich,  äusserst  verschieden  angegeben. 
Von  Nottbeck  wird  eine  auffallende  Müdigkeit  und  Schlummersacht 
mit  wiederholtem  Gähnen  als  das  erste  Zeichen  betrachtet,  unter  wech- 
selnder Röthe  und  Blässe  des  Gesichts ;  worauf  gewöhnlich  reichliche 
Ausleerungen  eines  blassen  Drines  und  übelriechender  schwärzlicher 
Stuhlentleerungen  folgen.  Finkh  umgekehrt  weiss  nichts  von  jener 
Müdigkeit ,  ihm  ist  gerade  die  Unruhe ,  das  häufige  Aufschrecken  im 
Schlaf  unter  gellendem  pathognomischem  Schrei ,  lebhafter  Agitation 
mit  Arm  und  Bein  characteristisch.  Auch  er  spricht  von  stinkenden 
Blähungen  und  grünlichgelben  oder  grasgrünen  Stuhlentleerungen.  In 
ähnlicher  Weise  schildern  die  Vorboten  Clarke  und  Bajon.  — 
Ackermann  und  namentlich  Eisenmann  (1834),  die  ja  den  Focus 
des  Tetanus  überhaupt  im  Darmkanal  suchen ,  heben  die  gastrischen 
Erscheinungen,  Aufstossen,  Unruhe,  Anziehen  und  Abstossen  der  Schen- 
kel —  ähnlich  wie  bei  einer  Kolik  —  die  übelriechenden  Entleerungen 
ganz  besonders  hervor.  Schneider  (1805)  läugnet  überhaupt  die 
Vorboten ,  er  konnte  nie  etwas  krankhaftes  an  den  Kindern  bemerken 
—  nicht  einmal  eine  gewisse  Unruhe  —  trotzdem  er  in  manchen  Fällen, 
»in  denen  er  gleich  nach  der  Geburt  den  Trismus  befürchtete  (?),  nicht 
von  dem  Krankenbett  gewichen  sei.c  Doch  steht  er  mit  dieser  seiner 
Behauptung  allein.  So  verschieden  nun  auch  die  Schilderungen  der 
Vorboten  sind,  so  ist  ihnen  doch  fast  allen ,  neben  der  Unruhe,  der  leb- 
haften Agitation,  der  wechselnden  Gesichtsfarbe,  der  gespannten  oder 
coUabirten  Fontanelle  —  dreierlei  gemeinschaftlich.  Erstlich  die  Un- 
möglichkeit des  Kindes  zu  saugen ,  dann  der  Gesichtsausdruck ,  endlich 
die  beginnende  Rigidität  des  Unterkiefers.  Es  ist  eine  constante  Er- 
scheinung, dass  die  Kinder,  an  die  Brust  gelegt,  die  Warze  zwar  mit 
grosser  Begierde  erfassen ,  aber  ebenso  plötzlich  unter  Geschrei  oder 
Verzerrung  des  Gesichtes  wieder  loslassen ,  während  ihnen  nicht  selten 
die  Milch  zur  Nase  herausfliesst  oder  ihnen  das  Eindringen  derselben  in 
Nasenhöhlen  oder  Kehlkopf,  Niesen  und  Husten  veranlasst.  Daher  mag 
es  kommen ,  dass  auch  einige  Autoren  das  Husten  und  Niesen  unter  die 
Constanten  Prodromalsymptome  rechneten. 

Was  den  Gesichtsausdruck  anlangt,  so  wird  derselbe,  so  ty- 
pisch er  auch  ist ,  doch  fast  von  jedem  Autor  verschieden  geschildert. 
Die  meisten  begnügen  sich  damit ,  anzugeben ,  die  Züge  seien  entstellt, 
das  Schlucken  und  Saugen  sei  unmöglich,  das  Kind  schneide  sonderbare 
Grimassen.  Vogel  (a.  a.  0.  p.  54)  gibt  an,  das  Gesicht  verlöre  die 
dem  Neugebomen  eigenthümliche  Ausdruckslosigkeit,  H  a  s  s  e  (a.  a.  0. 
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p.  868)  schildert  eine  Facies  dolorosa  mit  starren  nach  innen  gekehrten 
Angen,  Nottbeck  spricht  von  einem  müden  schmerzvollen  Ausdruck, 
Yon  in  Thranen  scheinenden  Augen  und  einem  zum  krampfhaften  Gäh- 
nen yerzogenen  Munde.  Fi  n  k  h  sieht  in  der  faltenreichen  Stirn ,  den 
geschlossenen  Augen ,  dem  breiten  nach  abwärts  gezogenen  Munde  ein 
tiefes,  schmerzhaftes  Leiden.  Bressler  und  G 1  a r k e  erkennen  in  dem 
wie  ein  Börsen-Ende  zusammengekrauselten  Lippen  ein  kummervolles 
Lachein  und  Nel  aton  glaubt  die  höchste  Angst  mit  höhnischem  Lä- 
cheln zur  schrecklichen  Physiognomie  des  Risus  sardonicus  vereint.  Die 
verschiedene  Darstellung  des  Ausdrucks  und  seine  Deutung  rührt  zwei- 
fellos daher ,  dass  die  meisten  Autoren  sich  verleiten  liessen  —  ähnlich 
wie  es  Jadelot  und  seine  Schüler  thaten  —  nach  einem  bestimmten 
Gesichtszuge,  der  ihnen  als  besonders  markirt,  imponirte,  das  Kind  zu 
taufen.  Hatten  sie  sich  den  Totaleindruck  des  Gesichtes  bestimmt ,  da- 
durch dass  sie  nach  Regionen  analysirten,  so  mlren  sie  zu  einem  andern 
Resultat  gekommen,  jedem  einzelnen  wäre  sein  Recht  geschehen.  So 
aber  kam  es,  dass  je  nachdem  der  Eine  mehr  die  obere,  der  andere  mehr 
die  untere  Gesichtshälfbe  betrachtete  und  verändert  fand,  der  Ausdruck 
bald  als  ängstlich,  schmerzhaft,  hämisch,  wild,  zornig,  müde,  abgeschla- 
gen etc.  gekennzeichnet  wurde.  Es  sind  nämlich  im  Gesicht  des  Teta- 
nischen  —  und  es  hat  darauf  König  zuerst  in  einer  klinischen  Studie 
beim  Starrkrampf  des  Erwachsenen  aufmerksam  gemacht  (Arch.  d. 
Heilk.  1871.  XII.  p.  549),  —  Mischungen  von  physioguomisch  ganz  un- 
verträglichen, entgegengesetzten  (Gontrast-)Zügen  vorhanden,  wodurch 
der  Ausdruck  etwas  schwankendes  und  unbeständiges  erhält.  Kummer 
wechselt  mit  Grinsen,  wilde  Erregtheit  ist  mit  müder  Abgeschlagenheit 
gepaart.  Dass  dieser  Ausdruck  Folge  eines  Gemüthszustandes  sein  soll, 
wird  beim  Neugebomen  wohl  Niemand  behaupten ,  und  König  stellt 
diess  auch  für  den  Tet.  träum,  der  Erwachsenen  in  Abrede.  Die  Ur- 
sache liegt  vielmehr ,  wie  er  meint ,  in  dem  abnormen  Nerven-Einfluss, 
unter  dem  die  Muskeln  stehen.  Der  gesammte  N.  facialis  mit  der  portio 
minor  trigemini  befinden  sich  in  gereiztem  Zustand,  eine  sichtbare  Con- 
traction  sämmtlicher  Muskeln  im  Gesicht  ist  aber  wegen  der  Antago- 
nisten nicht  möglich ,  es  müssen  somit  die  stärkeren  prävaliren ,  diese 
sind  contrahirt,  gespannt,  die  schwächeren  gedehnt.  Beim  Neugebomen 
—  f&r  den  diese  Thatsachen  gerade  ebenso  zu  gelten  haben  —  sind  nun 
aber  die  stärkeren  Muskeln  die  um  das  Auge  und  selbstverständlich  um 
den  Mund  gelegenen.  In  Folge  der  Wirkung  der  ersteren  wird  daher  die 
Stime  gerunzelt,  die  Lidspalte  verkleinert ,  der  physiognomische  Effect 
davon  ist  der  der  gestörten  Müdigkeit.  Es  macht  in  der  That  den  Ein- 
druck, als  ob  das  Kind,  eben  aus  dem  Schlafe  erwacht,  die  Augenbrauen 
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hebt,  wahrend  ihm  die  müden  Lider  den  Dienst  yersagen.  Allein  für 
den  Totaleindrack  ist  dieser  Effect  nicht  massgebend,  weil  sich  früh- 
zeitig an  der  nntem  Gesichtshälfte  eine  ganz  andere  Scene  abspielt. 
Hier  piavaliren  die  schon  behufs  des  Sanggeschäfts  starker  entwickelten 
Lippen-  und  Mandmuskeln.  Die  Lippe  erscheint  daher  etwas  vorge- 
streckt (zuweilen  Rüssel-formig  gespitzt)  *) ,  die  Mundwinkel  sind  nach 
abwärts  gezogen  und  yon  nach  aussen  strahlenförmig  divergirenden 
Falten  umgeben.  Diess  gibt  dem  Gesicht  einen  schmollenden  kummer- 
vollen Ausdruck.  Die  Muskulatur  der  mittleren  Gesichtsparthien  ist 
beim  Kinde  nur  schwach  entwickelt,  die  Knochenvorsprünge ,  an  denen 
sie  entspringt,  ist  schwach  ausgebildet,  daher  erscheint  die  Wange 
dann  nur  schwach  oder  gar  nicht  gefurcht,  während  beim  Erwachsenen 
gerade  in  diesen  Regionen  das  hämische,  hohnische,  der  risus  sardo- 
nicus  sich  dadurch  auspr^ ,  dass  beim  starken  Verschluss  des  Auges 
die  Oberlippe  derselben  Seite  am  Mund  zurückweichen  muss,  wie  Henle 
(Anat.  1858.  1.  144)  angibt,  und  dadurch  zum  Theil  der  Eckzahn  ent- 
blosst  wird  —  was  allerdings  als  ein  characteristisches  Sjrmbol  des  Hoh- 
nes gilt.  Beim  Neugebomen  ist  natürlich  hiervon  kein  Rede,  auch  wird 
es  selbstredend  in  jedem  einzelnen  Falle  stets  von  der  Intensität  und 
Extensität  der  Erkrankung  abhängen ,  inwieweit  die  genannten  physio- 
gnomischen  Veränderungen  dem  Auge  deutlich  sichtbar  werden.  — 
Immerhin  ist  der  Gesichtsausdruck  ungemein  typisch  und  da  er  mit  zu 
den  ersten  Symptomen  gehört  und  dem  eigentlichen  Anfall  stets  voran- 
geht, ist  er  vielleicht,  rechtzeitig  erkannt,  und  durch  die  Möglichkeit 
eines  therapeutischen  Eingriffes,  von  grossem  Werth  in  dieser  scho- 
nungslosen Krankheit.  Diess  der  Grund,  warum  ich  ihn  so  ausführlich 
besprochen.  Mit  dem  Eintritt  der  Rigidität  des  Kiefers,  gewöhnlich  in 
den  ersten  12  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  oben  geschilderten  Pro- 
dromal-Erscheinungen ,  b^nnt  nun ,  wenn  man  will ,  der  eigentliche 
Starrkrampf  (Trismus  maxillae  inferioris,  rigiditas  spastica,  species 
prima  Cullen). 

Symptome. 

Die  Kiefer  sind  durch  die  tonische  Starre  der  Muskeln  fest  auf- 
einander gepresst,  so  dass  es  nicht  mehr  gelingt,  sie  von  einander  zu 
bringen.  Die  Fähigkeit  zu  singen  hört  damit  vollständig  auf,  um  so 
früher  und  vollständiger,  je  schneller  die  Bewegungen  der  Zunge  mit 
beeinträchtigt  sind.  Meist  participirt  auch  die  K  e  h  1  k  o  p  f  muskulatur. 
Die  Kinder  bringen  keinen  Laut  von  sich  oder  nur  ausnahmsweise  und 

*)  Stümike  spricht  von  Fischmaul-artig  vorgeBtreckten  Lippen. 
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vereinzelt  ertönt  ein  gellender  kurzer  Schrei  ähnlich  wie  beimLaryngo- 
spasmus  —  und  auch  in  gleicher  Weise  zu  deuten.  Anfangs  intermit- 
tirt  noch  zuweilen  der  Kieferkrauipf,  jedoch  bald  hört  diess  yoUständig 
auf  und  die  tonische  Starre  breitet  sich,  sofern  es  nicht  überhaupt  beim 
Trismns  bleibt ,  schnell  nach  abwärts  fast  über  die  gesammte  Willens- 
musknlatur  aus.  Auch  am  übrigen  Körper  sind  die  Krampf-freien 
Intervalle  äusserst  selten ,  meist  handelt  es  sich  um  ein  allmäliches  Cu- 
muliren  und  allmäliches  nicht  vollkommenes  Relaxiren.  Es  gibt  nur 
Kemissionen,  keine  Intermissionen.  Dem  Muskelzuge  gemäss ,  entspre- 
chend den  vorhin  angegebenen  Momenten ,  bildet  sich  die  eigenthüm- 
liche  und  characteristische  Haltung  des  Rumpfes ,  sowie  der  einzelneu 
Körpertheile  aus.  Namentlich  auffallend  ist  die  Rumpfhaltung. 
Der  Ko  pf  ist  mehr  weniger  stark  nach  rückwärts  gepresst,  die  Kinn- 
spitze  nach  aufwärts  gezogen.  Der  Rumpf  ist  stark  gebeugt,  die 
Wirbelsäule  bildet,  wenn  die  Intensität  des  Krampfes  bedeutend ,  einen 
Halbbogen  mit  der  Concavität  nach  rückwärts.  Diess  ist  nur  möglich 
bei  der  hochgradigen  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  der  Neugebornen, 
da  hier  die  Knochenkerne  der  einzelnen  Wirbel  noch  sehr  niedrig,  die 
Sjiorpeltheile  noch  gross,  die  Syndesmosen  auffallend  dick  sind.  Diese 
hochgradige  Biegung  hatte  schon  in  frühern  Jahrhunderten  die  Auf- 
merksamkeit der  Aerzte  auf  sich  gezogen,  und  tritt  namentlich  im  Len- 
dentheil  besonders  in  die  Erscheinung ,  und  wird  durch  die  eigen thüm- 
liche  Kopfhaltung  nach  rückwärts  durch  die  gespannten  Nackenmuskeln 
vermehrt.  So  ruht  zuweilen  der  Körper  mit  Hinterhaupt  und  Fersen  al- 
lein auf  seiner  Unterlage  auf.  Wie  die  Rückenmuskeln  so  sind  auch  die 
Bauchmuskeln  gespannt  und  bretthart,  zuweilen  ist  der  Bauch  be- 
deutend eingesunken  wie  bei  Meningitis.  In  andern  Fällen  ist  die  Nabel- 
gegend vorgewölbt,  der  Nabel  missfarbig,  eitrig  infiltrirt,  namentlich  die 
Nabelfalten  excoriirt,  häufiger  mit  blutigem  Eiter  bedeckt.  Arme 
und  Beine  sind  ebenfalls  krampfhaft  contrahirt,  wenn  auch  ge- 
wöhnlich nicht  in  solcher  Intensität  wie  am  Gesicht ,  Kopf  und  Rumpf. 
Einige  Autoren  behaupten  mit  Unrecht ,  dass  die  Hände  und  Vorder- 
arme, desgleichen  Unterschenkel  stets  vom  Krampf  verschont  blieben. 
Gewöhnlich  sind  die  Arm  e  halbgebeugt  und  halbpronirt  oder  im  Ellen- 
bogengelenk spitzwinklig  über  die  Brust  gekreuzt,  die  Finger  zur 
Faust  geballt  oder  seltner  gespreizt ,  die  B  e  i  n  e  gestreckt ,  die  Z  e  h  e  n 
abducirt.  Kurz  in  ausgeprägten  Fällen  ist  der  Körper  starr  wie  ein 
Eisenstab,  die  Gelenke  völlig  fixirt,  man  kann  die  Kinder  an  den  Beinen 
an£i8send  aufrichten  wie  eine  Statue.  Der  Thorax  anfangs  noch  be- 
weglich ,  wird  nach  und  nach  wie  in  einem  Schraubstock  eingespannt, 
so  dass  dadurch  die  Respiration  mühsam  und  ungleichmässig  aus- 
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setzend  wird.    Jedoch  kommt  es  wegen  der  grosseren  Biegsamkeit  und 
Elasticität  der  Rippen  selten  zu  einer  solchen  Behinderung  der  Ath- 
mung  wie  beim  Erwachsenen ,  daher  anch  seltner  eine  so  hochgradige 
Cyanose  des  Gesichts  wie  bei  diesen,  und  snffiieatorische  Anfölle  nur 
durch  plötzlichen  Glottisverschluss  vorkommen,  was  bei  der  geringem 
Starre  der  Eehlkopfwandungen  allerdings  leichter  möglich  ist.    Der 
Thorax  befindet  sich  gewöhnlich  in  dauernder  Inspirationsstellung ,  die 
Exspiration  wenigstens  ist  kaum  sichtbar.  Die  Angaben,  dass  die  Atheni- 
bewegungen  hochgradig  beschleunigt  sind ,  können  nur  auf  das  Endo 
der  Krankheit  Bezug  haben.  Der  Puls  ist  anfangs  voll  und  hart,  später 
kaum  fQhlbar,  stets  unregelmässig  an  Stärke  und  Frequenz,  immer  aber 
beschleunigt  und  nimmt  während  der  Paroxysmen  zu.    Seine  durch- 
schnittliche Frequenz  betrug  in  4  von  mir  von  Anfang  bis  bu  Ende  be- 
obachteten Fällen  durchschnittlich  160  in  1^^  Ob  das  Herz  an  dem 
Krampf  betheiligt ,  ist  nicht  sicher  gestellt.    Jedenfalls  ist  die  Herz- 
action  äusserst  stürmisch,  üeber  das  Verhalten  der  Temperatur  sind 
die  Angaben  verschieden ;  wir  werden  sehen ,  dass  diess  begreiflich  ist. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  steigt  nämlich  die  Temperatur  vom  Beginn 
der  Erkrankung  stetig  bis  zum  Tode,  allein  es  gibt  auch  Fälle  mit  nor- 
maler Temperatur  und  schon  diese  Thatsache  spricht  gegen  die  gang 
und  gäbe  Anschauung ,  dass  als  Quelle  der  Teniperatursteigerung  die 
Wärmeproduction  des  tetanischen  Muskels  anzusehen  ist  (Lejden). 
Der  Gang  der  Temperatur  muss  gewiss  —  wenigstens  was  den  Tetanus 
neonatonim  anlangt,  von  der  Grundursache,  oder  wenn  man  will  Grund- 
krankheit abhängig  gemacht  werden ;  denn  es  ist  begreiflich,  dass  wenn 
es  sich  beim  Tetanus  z.  E.  um  eine  Infection  handelt  —  wenn  er  wie  häufig 
unter  pyämischen  und  septicämischen  Erscheinungen  verläuft  —  dass 
dann  auch  eine  erhebliche  Temperatursteigerung  zur  Beobachtung  kom- 
men muss.    Diess  sind  die  Fälle,  wo  wir  von  Temperaturen  — 41,5  und 
42  und  darüber  hören.    Die  höchste  Temperatur  wurde  beim  Tetanus 
neonatorum  in  der  Petersburger  Findelanstalt  beobachtet  43,2 !  Anders 
wenn  die  Ursache  z.  E.  ein  Trauma  ist,  hier  werden  wir  keine,  oder  je 
nach  den  Complicationen  nur  unbedeutende  Temperatursteigemngen 
haben  (38,5  C).  Dasselbe  könnte  auch  sein,  wenn  durch  die  Heftigkeit 
der  Betheiligung  des  Zwerchfells  die  Athmung  sehr  geh  emmt  ist. 

Die  hohen  Temperaturen  beim  Tetanu8  von  der  Muskelaction  her- 
zuleiten, war  namentlich  Folge  der  experimentellen  Untersuchungen  von 
Ley  den,  Billroth,  F ick  u.  a.  Dieselben  ergaben  bei  electrisoher  Rücken- 
roarksreizung  im  Tetanus  eine  erhebliche  Tcnipcralursteigiing,  die  aurh 
nach  dem  Tode  fortbestand,  und  gleichzeitig  zeigte  sich,  dass  wilhi'cnd 
des  Anfalls  das  Thermometer  im  Rectum  langf^amer  ansteigt  als  im  Mus- 
kel.   Endlich  fand  Beclard,  dass  der  tetanisirte  Muskel  mehr  Wfirmc 
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prodncire,  als  der  ruhig  arbeitende.  Wunderlich  hingegen  glaubte  die 
Erhöhung  der  Eigenwärme  beim  Tetanus  dem  directen  Einfluss  des  Ner- 
vensystems zuschreiben  zu  müsseUi  indem  nämlich  die  Wärmeregulatoren 
im  Gehirn  irgendwie  gelitten  hätten.  Diese  Anschauung  gewann  an  Bo- 
den durch  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Brown-Söquard, 
Quincke,  Naunyn,  H.  Fischer  u.  a.,  die  nach  Zerquetschungen  des 
Cervicalmarks  beträchtliche  Temperatursteigungen  beobachten  konnten. 
Zu  gleichem  Resultat  führte  die  Durchschneidung  des  Halsmarks,  die 
Trennung  der  Medulia  obl.  von  Pons  (Heidenhain).  Diese  Thatsachen 
legten  die  Anschauung  nahe,  dass  in  der  That  durch  eine  Lähmung  des 
im  Halsmark  gelegenen  Temperaturmoderationscentrums  die  Temperatur- 
steigung im  Tetanus  bedingt  sein  könne,  eine  Anschauung  der  Tsche- 
schichin  entgegentrat  ((fr.  Du  Boi.  Arch.  1866). 

Monti  (Beitrage  zur  Thermometrie  des  Tetanus.  Jahrb.  f.  K.  N. 
F.  II.  p.  298)  hat  das  Verhalten  der  Temperatur  im  Tetanus  neonatorum 
genau  in  mehreren  Fällen  geprüft  und  es  kommt  dabei  zu  dem  Schlüsse, 
dass  man  mehrere  Möglichkeiten  hierbei  unterscheiden  muss.  Entweder 
die  Temperatur  ist  gleich  beim  Beginn  normal  und  bleibt  es  auch,  oder 
die  von  Anfang  an  hohe  Temperatur  steigt  stetig  bis  zum  Tode.  So  die 
gewohnlichen  Falle.  In  andern  Fallen  wird  die  anfangs  erhöhte  Tem- 
peratur mit  der  Dauer,  wenn  es  zur  Besserung  geht ,  normal ,  oder  wie 
Monti  meint,  »die  ursprünglich  normale  oder  etwas  erhöhte  Tempe- 
ratur steigt  im  Verlauf  der  Erkrankung ,  steigt  und  fällt  abwechselnd, 
und  sinkt  mit  der  Besserung  der  Erkrankung  allmählich  zur  normalen 
herab.«  Auch  M.  schliesst  sich  der  Anschauung  an ,  dass  die  Tempe- 
raturerhöhungen beim  Tetanus  eine  andere  Ursache  haben  müssen ,  als 
die  tetanische  Erstarrung. 

Ueber  das  Verhalten  des  Urins  und  Stuhlgangs  sind  die  An- 
gaben äusserst  sparsam.  Finkh  gibt  an,  dass  der  Abgang  von  Blä- 
hungen sehr  stark,  der  Stuhlgang  dagegen,  ohne  den  Gebrauch  von 
Klystieren  sparsam  ist.  Von  andern  wird  angegeben,  dass  vom  Beginn 
an  Durchfall  bestanden,  der  erst  gegen  das  Ende  der  Krankheit  gewi- 
chen sei.  Es  Avird  diess  wohl  von  Zufälligkeiten  abhängen  und  davon, 
ob  und  inwieweit  die  Darmmuskulatur,  die  Sphincteren  und  Bauchmus- 
keln Yom  Krampf  mit  ergriffen  sind.  Hen  ke  (a.  a.  0.  p.  128)  gibt  an, 
»Darmkanal  und  Blase  sind  gleichfalls  vom  Krampf  ergriffen ,  es  geht 
weder  Koth  noch  Urin  ab« ,  ähnlich  Hasse,  Fourcroyu.  a.  Auch 
Finkh  hat  stets  eine  sparsame  Urinsecretion  beobachtet.  Ueber  die 
Urinmenge  und  den  fraglichen  Eiweissgehalt  weiss  man  bei  Neuge- 
bornen  nichts.  Im  Falle  Ingerslew  bestand  Albuminurie  (Nephritis). 
In  einem  Fall  beobachtete  Elsässer  den  Abgang  von  blutigem  Schleim 
bei  einem  neugebornen  Mädchen,  während  der  tetanischen  An&llc. 
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Verlauf  und  Ausgang. 

Die  krampfhaften  Erscheinungen ,  die  brettartige  Starre  des  Kör- 
pers dauert  nun  je  nach  Intensität  und  Extensität  der  Krankheit  so 
weiter  fort,  ohne  dass  eigentlich,  wenn  es  nicht  direct  zur  Heilung 
kommt ,  jemals  eine  YoUständige  Relaxation  vorkommt.  Immer  nur 
handelt  es  sich  um  Remissionen  ,  selbst  im  Schlafe,  nicht  um  vollstän- 
dige Intermissionen ,  wie  sie  im  spätem  Lebensalter  beim  Wundstarr- 
krampf vorkommen.  Je  länger  aber  die  krampfhaften  Erscheinungen 
anhalten  und  je  intensiver  sie  sind,  desto  mehr  prägen  sich  Circulationa- 
storungen  in  Folge  dessen  aus.  Die  Kinder ,  die  anfangs  noch  keines- 
w^  eine  erhebliche  Störung  im  Gaswechsel  des  Blutes  durch  ihr  Aus- 
sehen verriethen,  werden  allmählich  roth  und  gedunsen  im  Gesicht  und 
Körper,  Mund  und  Augen  sind  von  bläulichen  Streifen  umgeben,  Schaum 
tritt  vor  den  Mund ,  die  Fontanelle  ist  gespannt ,  das  Gesicht  vertärbt 
(black  and  white  fits).  Jede  Berührung  vermehrt  noch  die  Heftigkeit 
des  Krampfes  und  es  erfolgt  in  einem  heftigen  Paroxysmus  der  Tod 
durch  Ersticken  unter  plötzlichem  krampfhaftem  Verschluss  der  Stimm- 
ritze, oder  apoplectisch,  während  gewöhnlich  Puls  und  Temperatur 
immer  höher  steigen.  Die  Temperatursteigerung  dauerte  in  2  Fallen, 
die  ich  beobachtete,  auch  post  mortem  fort.  Nicht  selten  erfolgt  auch, 
namentlich  bei  längerer  Dauer  der  Tod  durch  Erschöpfung  und  Läh- 
mung der  Centraloi^ane  in  Folge  der  heftigen  und  Imufig  wiederkeh- 
renden Paroxysmen.  Geht  es  zur  Besserung,  so  lassen  die  Symptome  an 
Intensität  und  Extensität  ilach ,  die  Remissionen  sind  anhaltender ,  ans 
den  Remissionen  werden  Intermissionen,  Rumpf  und  Extremitäten  wer- 
den allmählich  vollständig  frei.  Ein  plötzliches  Aufhören  des  Tetanns 
kommt  nicht  vor.  Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  leidet  selbstver- 
ständlich ,  wenn  das  Schlingen  gänzlich  unmöglich  und  keine  Nahrung 
beigebracht  werden  kann  oder  nur  in  ungenOgendem  Masse,  die  Ernäh- 
rung und  so  beobachtet  man  denn  in  solchen  Fällen  eine  auffallende  und 
rapide  Abmagerung,  das  Fettpolster  verschwindet,  die  Augen  sinken 
zurück,  die  Haut,  die  anfangs  trocken  heiss,  später  mit  Miliaria  zuweilen 
besät  ist,  verliert  ihren  Turgor.  F inkh  beobachtete  einen  Gewichts- 
verlust des  ganzen  Körpers  von  15—60  Loth.  In  einem  Fall  betrug 
der  Gewichtsverlust  bei  einer  Dauer  der  Krankheit  von  nur  29  Stunden 
übrigens  1  Pfd. 

Der  Ausgang  in  vollständige  Genesung  kommt  vor,  ist  jedoch  sel- 
ten. Zuweilen  wurden  im  Verlauf  der  Krankheit  durch  die  Heftigkeit 
der  Contractionen  Muskelzerreissungen  und  Knochenbrüche  beobachtet. 
In  andern  Fällen  blieben  Paralysen  zurück,  was  namentlich  mit  Rück- 
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sieht  auf  den  pathologischen  Befund  im  Rückenmark  und  Gehirn  — 
Blutextrayasate  etc.  —  leicht  begreiflich. 

Gomplicationen. 

Der  Tetanus  der  Neugeborenen  kann  sich  mit  jeder  Krankheit,  die 
den  Neugeborenen  trifft,  compliciren.  Am  häufigsten  ist  dies  wohl  mit 
dem  Icterus  der  Fall  —  sei  es  nun  mit  dem  hämatogenen ,  Retentions- 
oder  Resorptions-Icterus.  Finkh  hat  unter  25  Fallen  von  Tetanus 
neonatorum  17mal  Icterus  beobachtet.  Ebenso  heben  Jörg,  Acker- 
mann u.  A.  die  Häufigkeit  dieser  Complication  hervor.  Seltner  kom- 
men Nabelerkrankungen  in  Betracht  (Omphalitis,  Phlebitis  umbilicalis), 
fenier  Sclerem  (namentlich  in  heissen  Klimen) ,  Erisypelas ,  Conjuncti- 
vitis blenorrhoica  imd  die  acute  Fettentartung.  In  wie  weit  dieselben, 
namentlich  die  acute  Puerperalinfection  in  ursächlicher  Beziehung  zum 
Tetanus  stehen,  darüber  später. 

Dauer. 

Die  Dauer  der  Krankheit ,  wie  der  einzelnen  Paroxysmen  ist  sehr 
wechselvoll.  Nach  Bednar  betrug  die  kürzeste  Dauer  12  Stunden,  die 
längste  13  Tage.  In  einzelnen  Fällen  gehen  die  Kinder  gleich  in  dem 
ersten ,  nur  wenige  Minuten  dauernden  Paroxysmus  zu  Grunde ,  zuwei- 
len durch  Glottiskrampf  schon  während  des  Trismus ,  ehe  es  noch  zum 
ausgebildeten  Tetanus  gekommen.  Die  mittlere  Dauer  der  Krankheit 
betragt  5,7  Tage.  Finkh  hat  in  25  Fällen  llmal  eine  Dauer  von 
1 — IVi  Tag  verzeichnet,  4mal  von  2  Tagen,  2mal  von  5,  Imal  von  7, 
Imal  von  9 ,  und  Imal  von  31  Tagen.  Die  Dauer  hängt  natürlich  im 
Allgemeinen  ab  von  der  Intensität  und  Extensität  der  Erkrankung,  von 
dem  Stand  der  Temperatur ,  der  Kräfte ,  von  der  Möglichkeit  Nahrung 
aufzunehmen  u.  s.  w.  Auch  die  Dauer  und  Zahl  der  Paroxysmen  ist 
sehr  variabel,  die  Angaben  darüber  sind  sehr  unzuverlässig,  weil  eigent- 
liche Intermissionen  ausser  im  Beginn  nicht  vorkommen.  Durchschnitt- 
lich kann  man  auf  einen  neuen  Paroxysmus  5 — 10  Minuten  rechnen, 
dann  remittirt  er  allmählich ,  und  dieser  Zeitpunkt  kann  Stunden  be- 
tragen ,  je  nachdem  das  Kind  ruhig  und  ungestört  liegt ,  oder  äussere 
Einflüsse  —  grelles  Licht,  Berührung,  Verabfolgung  von  Nahrung  und 
Arznei  —  es  aus  seiner  Ruhe  herausbringen.  Dadurch  wird  das  Kind 
zuweilen  wie  von  einem  elektrischen  Schlage  getrofl'en  und  kann  im 
heftigsten  Anfall  V* — 2  Stunden  verharren. 


124  Soltmann,  Die  functionellen  Nervenkrankheiien. 

Prognose. 

Schon  Werlhof  (op.  med.  ed.  Wichm.  p.  704)  hielt  den  Tetanas 
neonatorum  für  unbedingt  tödtlicfa.  Auch  Schneider  (a.  a.  0.  p.  63), 
Heim  (Horn's  Arch.  1809.  III.  150),  6ölis,Dopp,  Meissner  und 
R  o  m  b  e  r  g  stellten  sich  ebenso  zu  der  Frage.  Hyacinthus  Andreas 
versichert,  innerhalb  22  Jahren  kaum  6  Kinder  vom  Tetanus  geheilt  zu 
haben  (Cleghorn,  Arch.  d.  epid.  Kr.  auf  Minorka.  Gotha  1776),  des- 
gleichen Brendel,  Höfer  (act.  Helv.  I.  64)  hielten  ihn  för  absolut 
tödtlich.  Fleisch  und  West  halten  zum  wenigsten  jeden  mit  hoch- 
gradigen Opistotomus  ausgesprochenen  Fall  für  tödtlich,  Vogel  verlor 
alle  seine  Kranke  unter  den  bestempfohlensten  Methoden.  Auch  F  i  n  k  h 
starben  von  25  Fällen  alle.  Dennoch  finden  sich  auch  sicher  constatirte 
Genesungen  z.  E.  von  Stümke  (1848)  mit  einem  Infiis.  arnicae.  In 
Stockholm  starben,  wie  Cejerchsjoeld  berichtet,  von  44  Kindern 
42.  Neuerdings  haben  sich  die  günstig  verlaufenden  F^Ue  gemehrt 
(Wiederhofer,  Hüttenbrenner,  Auchenthaler,  Kirch- 
stet t  er  etc.)  Bohn  hatte  unter  13  Bellen  2  Heilungen  zu  verzeich- 
nen ,  Mon ti  sogar  unter  4  Fallen  2,  ich  unter  6  nur  Einen. 

Im  allgemeinen  wird  heut  ziemlich  übereinstimmend  von  allen  Au- 
toren angegeben ,  dass  die  mehr  chronisch  verlaufenden  Fälle  mit  nor- 
malen oder  nur  massig  erhöhten  Temperaturen  eine  günstige  Prognose 
zulassen.  Kurz  es  hängt  auch  hier  zum  Theil  alles  ab  vom  Kräftezu- 
stand  und  dem  Gang  der  Temperatur  —  wie  wir  diess  schon  oben  bei 
der  Symptomatologie  genauer  angegeben  haben.  Ueberdiess  sprechen 
viele  Nebenumstände  mit  z.  E.  die  Heftigkeit  der  Anfalle,  die  Dauer 
und  Extensität  derselben,  die  Complicationen.  Alle  f^Ue,  bei  denen  es 
sich  um  septicämische  pyämische  Infectionen  handelt ,  verlaufen  unter 
hohen  Temperaturen  tödtlich.  Aber  man  täusche  sich  auch  in  leichten 
Fällen  nicht,  wo  die  Anfalle  selten,  die  Remissionen  lang  oder  selbst 
völlige  Intermissionen  auftreten ,  immer  sei  die  Prognose  eine  dubiose 
und  nirgends  gilt  der  Ausspruch  des  Gels us  mehr  als  hier:  Acutomm 
morborum  non  omnium  certae  sunt  praedictiones  neque  mortis  neque 
sanitatis.  Letzteres  gilt  auch  namentlich  von  den  fallen ,  die  sehr  spät 
nach  der  Geburt  erst  in  die  Erscheinung  treten.  Ein  Rückschluss  vom 
Tetanus  traumaticus  der  Erwachsenen,  welcher  um  so  leichter  verlaufen 
soll ,  je  später  nach  stattgehabter  Verletzung  er  auftritt ,  ist  nicht  ge- 
stattet. 

Pathologische  Anatomie. 

Elssässer,  resp.  Finkh  geben  an,  dass  sie  die  Leichen  ihrer  an 
Tetanus  gestorbenen  Neugeborenen  in  EssigtQcher  hüllen  liessen  und 
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bis  zur  Section  an  einem  kühlen  Ort,  auf  dem  Bauche  gelagert,  um  eine 
Senkung  der  Blutmasse  nach  rückwärts  zu  verhüten  —  aufbewahrt  hat- 
ten. Die  Leichen  zeigten  meist  viele  Todtenflecken  am  Rumpf  und  Ex- 
tremisten ,  schmutzig  grüne  Farbe  der  regio  umbilicalis  und  eine  holz- 
artige Steifheit  ^mmtlicher  Muskeln.  In  den  Rückenmarkshäuten  und 
im  RQckenmarkskanal  fanden  sie  fast  constant  einen  reichli- 
chen Erguss  von  serös-blutigem  Exsudat.  Das  Rückenmark 
selbst  war  normal.  Die  seröse  Exsudation  mit  blutigen  Extravasaten 
zeigte  sich  auch  in  der  Schädelhöhle  und  an  einzelnen ,  nicht  gleichen, 
Theilen  des  Gehirns.  Aehnliche  Befunde  sind  nun  von  allen  Autoren 
fast,  die  Obductionen  zu  machen  Gelegenheit  hatten,  angegeben,  so 
schon  von  Ollivier,  Billard,  und  späterhin  von  Bednar,  Dout- 
repont,  Lewy,  Thore,  Hin  terberger,  Thompson,  West, 
Günzberg,  Weber  in  seinen  Beiträgen  zur  path.  Anat.  der  Neuge- 
bomen (Kiel  1851. 1.  p.  63)  u.  s.  w.  mehr.  Diese  Befunde  wurden  von 
manchen  für  genügend  angesehen  und  der  Tetanus  der  Neugebornen 
figurirte  in  der  That  eine  Zeit  lang  als  Entzündung  des  Rückenmarks 
und  seiner  Häute.  Indessen  abgesehen  davon,  dass  diese  Befunde  durch- 
aus nicht  constant  waren ,  wurden  sie  schon  sehr  bald ,  meines  Wissens 
zuerst  von  Bednar  als  Folgeerscheinungen  des  Krampfes  und 
durch  die  Hyperextension  der  Wirbelsäule  entstanden  gedeutet.  Uebri- 
gens  zeigte  es  sich,  dass  auch  bei  dem  künstlich  hervorgerufenen 
Strychnin-Tetanus  in  den  Leichen  der  Thiere  dieselben  Blutextravasate 
vorgefunden  wurden.  —  In  andern  Fällen  wiederum  wurden  diese  Ver- 
änderungen vermisst,  statt  dessen  fanden  sich  Exulcerationen  am  Nabel 
und  seinen  Gefässen  (Coli es,  Dubl.  Hosp.  Rep.  p.  285),  deren  Häute 
verdickt  und  ihr  Lumen  mit  eitrigen  Pfropfen  ausgefüllt  waren.  Dabei 
bestand  eine  circumscripte  oder  diffuse  Peritonitis.  Auch  diese  Verän- 
derungen jedoch,  die  namentlich  späterhin  von  Schöller  unter  18 
f^len  15mal  constatirt  werden  konnten ,  dürfen  in  keine  directe  Be- 
ziehung zum  Tetanus  gebracht  werden.  Denn  ebenso  häufig  wurden 
diese  Veränderungen  von  Andern  vermisst  oder  fanden  sich  in  Leichen 
▼on  Kindern ,  die  nicht  an  Tetanus  gestorben  waren  (L a b a tt ,  Mild- 
ner u.  A.).  Das  Gleiche  gilt  von  der  Bindegewebswucherung 
Rokitansky's,  in  welcher  derselbe  und  nach  ihm  auch  Demme 
das  an  atomische  Substrat  für  den  Tetanus  erblickten.  D  emme 
sah  bei  Tetanus  neonatorum  die  Vermehrung  der  Bindesubstanz  na- 
mentlich im  ganzen  Verlauf  der  Markstränge.  »Entleerte  Nervenschei- 
den, knäuelartig  verschlungene  und  abgerissene  Nervenfasern,  kurz 
Zertrümmerung  von  Nervenelementen  welchselte  mit  intacten  Gruppen 
derselben  ab,  namentlich  in  der  medulla  obl.,  wo  die  Gefilsse  injicirt  und 
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varicos  waren ,  Zerreissungen  einiger  kleiner  Stammchen  sich  zeigten 
mit  den  entsprechenden  Blutextravasaten.c  Auch  entzündliche  Gewebs- 
Veränderungen  an  den  peripheren  Nerven  fand  er  und  diess  bewog  ihn, 
den  Tetanus  neonatorum  als  einen  Tetanus  traumaticus  aufzufassen. 
Die  Bindegewebswncherung ,  meint  Demme,  characterisirt  sich  na- 
mentlich durch  ihr  diffuses  Auftreten  und  dadurch  dass  sie  gewöhnlich 
auf  der  Stufe  einer  zähflüssigen  kernreichen  Masse  verharre ,  ohne  zur 
Faserbildung  fortzuschreiten.  Die  Hauptveränderungen  findet  man  in 
der  weissen  Marksubstanz ,  in  medulla  obl. ,  Ventrikel ,  cmra  med.  ad 
cerebell.  et  ad  corp.  quadrig.  und  im  Rückenmark.  Die  Wucherung 
selbst  entwickle  sich  aus  länger  anhaltenden  und  sich  häufig  wiederho- 
lenden Ilyperämieen.  —  Leyden  hat  den  von  Rok.  und  Demme  an- 
gegebenen Veränderungen  die  gebührende  Stelle  angewiesen.  Mit  dem 
Tetanus  der  Neugeborenen  haben  sie  pathogenetisch  nichts  zu 
t  h  u  n.  Uebrigens  hat  sich  die  normale  mikroscopische  Anatomie  noch 
viel  zu  wenig  mit  den  Centralorganen  Neugeborner  beschäftigt,  und  wir 
wissen ,  dass  mancherlei  transitorische  Gebilde  zu  dieser  Zeit  vorkom- 
men ,  die  späterhin  verschwinden ,  in  der  ersten  Zeit  aber  nicht  als  pa- 
thologische zu  betrachten  sind.  Ich  erinnere  an  die  Eörnchenzellen, 
Amyloidkörperchen  u.  s.  w.  mehr. 

In  den  übrigen  Organen  waren  die  Befunde  ebenfalls  höchst  proble- 
matisch. In  den  Lungen  fanden  sich  Hypostasen,  Ecchymosen,  Oedem. 
Die  Leber  zeigte  zuweilen  hochgradige  Fettentartung ,  war  hart ,  mit 
Abscessen durchsetzt  (Schneemann),  die  Gedärme  waren  blass,  leer, 
zusammengefallen ,  die  Peyer*schen  Plaques  zuweilen  geschwellt.  Pan- 
kreas ,  Milz ,  Niere  anämisch,  letztere  fettig  entartet.  In  einem  kürzlich 
von  Ingerslew  beschriebenen  Fall,  wo  bei  Lebzeiten  Albuminurie 
bestand,  zeigte  sich  p.  mort.  Nierenhyperämie  und  parenchymatöse  Ver- 
änderungen des  Nierenepithels  in  den  gewundenen  Hamkanälchen.  I  n- 
gerslew  spricht  die  Vermuthung aus ,  dass  der  Tetanus  in  causalem 
Zusammenhange  mit  den  Nierenaffectionen  (Albuminurie)  stehen  könne. 
Auch  Rüge  hat  ein  neugeborenes  Kind  unter  Convulsionen  zu  Grunde 
gehen  sehen ,  bei  dem  sich  eine  ausgesprochene  Nephritis  fand  (Eclam- 
psia uraemica).  Uebrigens  sind  die  vollständig  negativen  Sectionsbe- 
funde  noch  immer  die  häufigsten  beim  Tetanus.  — 

Aetiologie  und  Pathologie. 

Von  dem  Gesichtspunkt  ausgehend,  dass  der  Starrkrampf  der  Nea- 
gebomen  vollständig  mit  dem  Wundstarrkrampf  der  Erwachsenen  zu 
identificiren  sei,  glaubte  man  in  dem  Geburtsact  selbst  und  zwar  in 
der  damit  zusammenhängenden  mechanischen  Verletzung  eine  Haupt- 
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iinache  des  Starrkrampfs  erblicken  zu  müssen.  M.  Sims  (1845)  war 
der  erste,  der  die  Ansicht  aussprach,  doss  der  Tetanus  der  Neugebornen 
nicht  reflectorisch  zu  Stande  komme,  sondern  centralen  Ursprungs  sei, 
abhängig  von  mechanischem  Druck  auf  meduUa  oblongata  und  deren 
Nerven ,  durch  das  Hinterhauptbein.  Dieses  verschiebe  sich  bei  jeder 
normalen  Geburt  nach  einwärts  und  werde  unter  die  Ränder  der  Schei- 
telbeine getrieben.  Erlangt  nun  der  Kopf  seine  normale  Ciestaltung 
nach  der  Geburt  nicht  wieder,  verbleibt  das  Hinterhauptbein  in  dieser 
abnormen  Stellung ,  so  wird  durch  die  Schwere  des  Kopfes  das  occiput 
mehr  nach  oben  getrieben ,  dadurch  die  ganze  Gehirnmasse  verschoben, 
die  medulla  obl.  comprimirt  und  so  entstehe  dann  in  Folge  dessen  und 
mit  den  damit  Hand  in  Hand  gehenden  Circulationsstöruugen  Tetanus. 
Eine  ähnliche  Anschauung  vertrat  Schumann  (1 830)  und  neuerdings 
Wilhite  (1875),  der  gleichzeitig  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht  durch 
Beispiele  illustrirt ,  indem  er  bei  13  Fällen  von  Tetanus  8mal  Heilung 
erzielte  durch  Correction  der  Verschiebung  des  Hinterhauptbeins ,  zum 
Theil  durch  einfache  Seitenlegung  der  Kranken.  Auch  Meissner  ver- 
trat die  Anschauung,  dass  durch  die  starke  Zerrung  bei  erschwerten 
Geburten  (Gesichtslagen)  eine  Veranlassung  zum  Tetanus  gegeben  sei. 
Es  ist  in  der  That  wohl  möglich,  dass  wie  auch  bei  Erwachsenen  unter  Um- 
ständen bei  Neugeborenen  durch  eine  starke  Erschütterung  des  Rücken- 
marks —  ohne  dass  man  eine  Verletzung  oder  Wunde  äusserlich  wahr- 
nimmt, allgemeine  tetanische  Krämpfe  zu  Stande  kommen  können.  Man 
beschuldigte  femer  alle  Momente ,  die  den  Geburtsact  verzögerten,  und 
schon  Im  lach  (Liverpool)  1851  erwähnte  einen  Fall,  wo  der  Nabel- 
strang dem  Kinde  2mal  um  den  Hals  geschlungen  war ,  und  zwar  so 
fest ,  dass  das  Kind  unfehlbar  erstickt  wäre ,  wenn  die  Hebamme  ihn 
nicht  schnell  durchschnitten  hätte.  Am  3.  Tage  fiel  der  Rest  des  Nabel- 
stranges ab,  am  7.  zeigten  sich  die  ersten  Krampfanfälle,  die  unter 
Trismus  und  Tetanus  zum  Tode  führten.  Wahrscheinlich  sind  es  hier 
die  heftigen  Circulationsstörungen ,  die  Störungen  im  Gaswechsel  des 
Blutes,  die  die  Veranlassung  zum  Tetanus  gaben.  Unter  den  Reizen,  die 
von  der  Peripherie  aus  im  Stande  sein  sollten ,  Tetanus  zu  erzeugen, 
wurde  neben  vielen  unbedeutenden  localen  Verletzungen  auch  die  Cir- 
cnmcision  bei  jüdischen  Knaben  genannt  (Balam,  Kirchstetter, 
Bohn),  von  Hufland  auch  das  Ohrlöcherstechen  (J.  pract.  Heilk. 
XXUI.  p.  210).  Romberg  sah  den  Tetanus  ausbrechen  bei  einfacher 
Berührung  des  Nabels ,  J  ö  r  g  nach  zu  festem  Binden  und  Wickeln  der 
Kinder? 

Verg^enimrtigen  wir  uns  femer  den  Zeitpunkt  —  in  welchem 
sich  zumeist  der  Trismus  und  Tetanus  zu  entwickeln  pflegt ,  nemlich 
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durchschnittlich  zwischen  dem  4.  und  1 1.  Lehenstag,  eine  Periode  in  der  der 
Vcrnarhungsprocess  des  Nabels  von  Statten  geht,  so  müssen  wir, 
namentlich  mit  Hinweisung  auf  die  gang  und  gäbe  Anschauung,  versucht 
werden ,  diesen  Process  selbst  mit  dem  Tetanus  ätiologisch  in  Verbin- 
dung zu  bringen.  Einige  Autoren  freilich  sind  hierin  äusserst  sangui- 
nisch, indem  sie  ohne  Weiteres  allen  Tetanus-Fällen  diese  Ursache  sup- 
ponireu  wollen.  So  namentlich  Vogel  (a.  a.  0.  p.  54) ,  der  von  keiner 
internen  Krankheit  die  Ursache  so  genau  anzugeben  weiss ,  denn  »eine 
Krankheit  die  nur  1 — 5  Tage  nach  dem  Abfall  der  Nabelschnur  auf- 
tritt ,  hat  doch  gewiss  einen  Zusammenkang  mit  dem  Vernarbungspro- 
cess  des  Nabelst  —  so  auch  Bauer  (a.  a.  0.  303)  —  und  er  erklärt 
sich  das  Zustandekommen  so,  dass  hier  bei  der  sehr  rasch  vor  sich 
gehenden  Contractiou  der  Gewebe  hie  und  da  ein  Nerv  in  die  Narbe  ge- 
quetscht oder  gezerrt  werden  könne  und  dann  alle  jene  Reflexcontrac- 
tiouen  aufträten,  wie  sie  beim  traumatischen  Tetanus  durch  einen  frem- 
den Körper  erzeugt  würden.  Er  ist  also  ein  Anhänger  der  Reflextheorie. 
Hiergegen  muss  nun  aber  zunächst  bemerkt  werden,  dass  der  Tetanus  der 
Neugebornen  keineswegs  immer  nur  1 — 5  Tage  nachdem  Abfall  der  Na- 
belschnur auftritt  (videoben),  dass  er  am  ersten  Tage  der  Geburt  auftreten 
kann,  und  wie  viele  beobachteten  noch  am  Ende  der  zweiten,  selbst  drit- 
ten Woche  (Ackermann),  und  dass,  wenn  er  von  einer  Quetschung 
oder  Zerrung  eines  Nerven  hierbei  abhängig  gemacht  werden  sollte, 
derselbe  zweifellos  viel  häufiger  zur  Beobachtung  kommen  müsste ,  als 
diess  der  Fall  ist.  In  diesem  Sinne  ist  der  Tetanus  gewiss  nicht  als  ein 
T.  traumaticus  aufzufassen.  H  uf  lan  d  freilich  giebt  an ,  dass  die  un- 
geschickte (zu  nahe  der  Bauchwand)  Unterbindung  in  einem  Fall  posi- 
tiv die  Ursache  war,  das  Gleiche  erwähnt  Mauthner.  Allein  schon 
Moschion  schien  den  Nabel  nur  als  locus  minoris  resistentiae  zu  be- 
trachten ,  denn  er  beschuldigt  die  Stagnation  des  Blutes  in  den  Nabel- 
strang, Levret  und  Baj  on,  von  derselben  Idee  ausgehend,  drückten 
deshalb  stets  vor  der  Unterbindung  das  restirende  Blut  aus  dem  Nabel- 
strang aus  und  Bertram  warnte  vor  der  Bedeckung  der  frischen  Na- 
belwunde mit  grober  und  schmutziger  Leinwand,  wodurch  bei  manchen 
Indianerstämmen  der  Tetanus  zu  Stande  komme.  Es  ist  in  der  That 
sehr  wahrscheinlich,  dass  von  der  Nabelwunde  aus  irgend  ein  dem  Blute 
feindliches  Agens  in  den  Kreislauf  gelangt  und  so  zum  Tetanus  fährt. 
Diess  sind  denn  auch  die  Fälle,  wo  wir  es  mit  Veränderungen  am  Nabel 
zu  thun  haben  können,  wo  wir  durch  eine  Phlebitis,  Peritonitis,  Abs- 
cesse  und  Gangrän  jene  heftigen  Folgeerscheinungen  zu  Gesicht  be- 
kommen (Colles,  Breen).  In  vielen  Fällen  handelt  es  sich  gewiss 
um  eine  purulente  Infection  sei  es  nun  von  der  Nabelwunde  aus 
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durch  die  nicht  obliterirte  Nabelvene  oder  sonst  wie.  Für  diese  An- 
schaanng  spricht  jedenfalls  die  Thatsache,  dass  zeitweise  auch  bei  uns 
der  Tetanus  der  Neugeborenen  in  epidemischer  Form  auftritt,  so  in 
Stuttgart,  Tri  est,  Stockholm,  London,  und  namentlich  in  Dublin,  wo 
im  Gebarhaus  zu  einer  Zeit  unter  6  Kindern  stets  eines  innerhalb  14 
Tage  an  Trismus  zu  Grunde  ging,  Verhältnisse  die  sich  wesentlich  bes- 
serten, nachdem  C 1  a  r  k  e  für  hinreichende  Reinigung  und  Ventilation 
in  den  Gebarzimmem  gesorgt  hatte.  Eine  Thatsache  ist  es  femer,  dass 
zur  Zeit  heftiger  Puerperalepidemien  sich  auch  die  Zahl  der  Tetanus- 
falle yemiehrt.  Ob  wir  in  solchen  Fällen  annehmen  das  inficirende 
Agens  werde  direct  durch  die  Mutter  auf  den  Säugling  übertragen  oder 
durch  eine  Mittelsperson,  gilt  gleich.  Geradein  solchen  Fällen,  in  denen 
es  sich  zweifellos  um  eine  Puerperalinfection  handelt,  verlief  der  Tetanus 
aber  sehr  acut,  unter  hohen  Temperaturen,  beschleunigter  Athmungs- 
nnd  Pulsfrequenz  unter  pyämischen  und  septicämischen  Erscheinungen, 
üeber  den  Ort  der  Resorption  wird  man  in  den  wenigsten  Fällen  .Auf- 
schluss  erhalten  können.  In  vielen  Fällen  kann  es  zum  Tode  konmien 
ehe  Tetanus  zu  Stande  kam,  und  umgekehrt,  die  Kinder  gehen  tetanisch 
zu  Grunde,  ohne  dass  man  noch  in  den  Organen  specifische  Veränderun- 
gen zu  finden  im  Stande  ist. 

Die  experimentellen  Untei'suchungen  von  Arloing  und  Tripier 
(Exp^riences  relatifs  k  la  pathog^nie  du  tetanus.  Gaz.  med.  Paris.  1870. 
p.  337  seq.)  sind  der  Annahme  einer  Infection  vom  Blute  aus  nicht  gün- 
stig, allein  es  muss  bemerkt  werden,  dass  dieselben  nur  Blut  erwachse- 
ner Tetanischer  in  die  Gefasse  von  Hunden  und  Kaninchen  spritzten, 
ohne  den  geringsten  Erfolg  zu  eraielen.  Auch  mir  gelang  es  bisher 
nicht,  durch  putride  Infection  der  Nabelwunde  oder  in  die  Nabelgefässe 
neugebomer  Kaninchen  einen  Tetanus  zu  erzeugen. 

Immerhin  spielen  offenbar  miasmatisch  athmosphärische 
Einflüsse  eine  gewichtige  Bolle.  Diess  gilt  zweifellos  auch  ftir  die 
Stockholmer  Epidemie  (1834).  Hufeland,  Elsässer,  Finkh,  Ch. 
Westh  u.  A.  sahen  in  jähem  Temperaturwechsel,  Zugluft 
u.  s.  w.  eine  der  gewöhnlichsten  Gelegenheitsursachen.  Desportes 
beobachtet  die  häufigsten  Tetanusfälle  zu  einer  Zeit  >oa  le  chaud  et  le 
frais  se  succedent  plus  subitementc,  desgleichen  Bajon  der  z.  B.  den  an 
der  Küste  von  Cayenne  herrschenden  kalten  Seewind  beschuldigte,  da 
im  Innern  des  Landes  der  Trismus  gar  nicht  gekannt  sei. 

Er  führt  das  interessante  Beispiel  an,  dass  in  einer  Wohnung  da- 
selbst, in  der  bisher  kein  Tetanus  vorgekommen  sei,  dieser  plötzlich  häufig 
auftrat,  nachdem  man  den  Wald  abgeholzt  hatte,  der  diese  Wohngebäude 
vor  dem  scharfen  Küstenwind  geschützt  hatte. 

Jeden&lls  verdienen  aUe  diese  Momente  wohl  Beachtung.    Denn 
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dassheftigeTemperaturdifferenzen  einen  bedeutenden  Einfluss 
auf  den  kindlichen  Organismus  ausüben,  ist  eine  bekannte  Thatsache ; 
namentlich  gegen  besonders  niedere  oder  hohe  Temperaturen  besitzt  der 
Neugeborene  eine  äusserst  geringe  Vertr^sföhigkeit.  Beispiele,  dass 
hierdurch  Trismus  und  Tetanus  zu  Stande  kam,  finden  sich  bei  Hei  m, 
Henke,  Hufeland,  Mauthner,  Kleemann,  Schneider,  Mori- 
ceau,  Keber,  Steiner  u.  A. 

Heim  (gem.  Schriften,  ed.  Paetsch.  Leipzig.  1836.  p.  193)  er- 
zählt von  einer  Mutler,  die  nach  einander  am  7.  Tage  nach  der  Qebart 
zwei  Kinder  an  Trismus  verloren  hatte  „weil  die  Wiege  der  Zugluft  aus- 
gesetzt war".  Das  dritte  Kind  endlieh  blieb  gesund,  nachdem  die  Wiege 
nach  seiner  Anweisung  einen  geschützten  Platz  erhalten  hatte. 

Henke  (a.a.O.  p.  129)  sah  2  Kinder  tctanisch  werden,  eines  starb 
duix^  zu  kalte  Waschungen  bald  nach  der  Geburt. 

Keber  (£Ilbing)  berichtet  von  einer  Hebamme,  die  —  wie  sich  spä- 
ter herausstellte  —  aus  Mangel  an  richtiger  Temperatui'schätzung  unter 
380  Geburten  in  2  Jahren  99  Kinder  durch  zu  heisse  Bäder  an  Trismus 
verlor. 

Schneider  (a.  a.  0.  p.  7)  erwUhnt  einer  in  der  Praxis  in  Fulda 
sehr  gesuchten  Hebamme,  der  daselbst  in  9  Jahren  ihrer  Thätigkeit  60  Fälle 
vorgekommen  sind.  Da  Schneider  hinzufügt,  dass  dort  als  auch  in  der 
Umgebung  sonst  selten  Tetanus  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  —  so 
mag  in  diesem  Fall  etwas  ähnliches  wie  in  Elbing  vorgelegen  haben. 

Mit  den  atmosphärischen  Einflüssen  in  Verbindung  steht  das  häu- 
figere Vorkommen  des  Tetanus  während  der  grossten  H itze  i  m  Som- 
mer (Dürr,  Finkh,  Gölis),  namentlich  bei  jähem  Temperatur- 
wechsel. In  Habanna  kamen  im  Jahre  1872  unter  den  Farbigen  und 
Weissen  im  Ganzen  88  Tetanusfalle  vor  bei  Neugeborenen,  davon  fielen 
25  auf  Juli,  35  auf  August,  28  auf  September.  Ueberhaupt  lässt  sich 
ein  gewisser  Einfluss  des  Klima  nicht  vorkennen,  denn  in  tropischen 
Landern  (siehe  unten)  ist  der  Tetanus  der  Neugeborenen  weit  häufiger 
als  bei  uns,  wo  er  nur  sporadisch  zur  Beobachtung  kommt.  Nach  Rose 
starben  im  Jahre  1807  unter  083,773  Einwohnern  in  Berlin  275  an  Te- 
tanus —  darunter  aber  20(5  Neugeborene.  In  Kopenhagen  kamen  in 
der  Gebäranstalt  in  20  Jahren  (1853—72)  unter  20,800  Neugeborenen 
93  Tetanusfalle  zur  Beobachtung.  Temporär  kam  der  Tetanus  in  Eng- 
land und  Deutschland  (Fulda ,  Letschin) ,  femer  im  nördlichen  Europa 
(Stockholm,  Kopenhagen,  Dublin,  Vestmannö)  häufiger  vor. 

Ausser  diesen  angeführten  Momenten  haben  einige  Autoren  nament- 
lich mit  Rücksicht  auf  die  gastrischen  Begleiterscheinungen  und  Prodro- 
malsymptome  in  manchen  Fällen,  auch  gastrischeReize  beschuldigt. 
Auch  in  diesen  I^^en  mOsste  der  Tetanns  auf  reflectorischem  Wege  zu 
Stande  kommen.    »Excretiones  impeditae,  nieconium  in  infcmtibus  sac- 
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rissimos  tetanos  producere  nemiDi  ignotum  estc  (Starke).  Aach  Four- 
croy,  Ackermann,  namentlich  aber  Eisen  mann  sind  Vertreter 
dieser  Anschauung.  Baume  (a.  a.  0.  1791.  p.  274)  hielt  dafür,  dass 
häufig  Kinder  an  Tetanus  erkrankt  und  gestorben  seien,  denen  man,  ehe 
die  ersten  Excremente  vollständig  entleert  waren  alte  und  dicke  Milch 
zutrinken  gegeben  hatte.  Ackermann  und  Bisset  wollen  in  den 
Leichen  solcher  Kinder  Magen  und  Darm  brandig  und  welk  (?)  gefunden 
haben,  (vergl.  Elsässer,  Magenerweichung,  Stuttgart  1846).  Von 
allen  Ursachen  sind  indessen  diese  eben  angeführten,  die  zweifelhaftesten. 
Neuerdings  sind  keine  Beispiele  hieftlr  bekannt  gegeben ,  und  es  muss 
zum  mindesten  zweifelhaft  erscheinen,  ob  es  sich  in  diesen  Fallen  um  wirk- 
lichen Tetanus  gehandelt  hat,  da  genaue  Angaben  darüber  nicht  vorliegen. 
Zu  den  gastrischen  Reizen  zählten  einige  auch  die  Muttermilch, 
die  unter  gewissen  umständen  im  Staude  gewesen  sein  soll  Tetanus  zu 
erzeugen,  wenn  nemlich  —  cfr.  Eclampsie  —  die  Mutter  beim  Stillen 
heftigen  Gemüthsbewegungen  ausgesetzt  war.  Uauptvertreter 
dieser  Ansicht  war  Schneider  *),  und  behauptet  sogar  bei  Kindern 
dadurch  den  Ausbruch  des  Trismus  verhindert  zuhaben,  dass  er  den 
Müttern  die  jähzornig  und  leidenschaftlich  waren  und  schon  ein  Kind 
am  Trismus  verloren  hatten,  öfters  eindringliche  Vorstellungen  gemacht 
und  sie  zur  Ruhe  ermahnt  habe  (a.  a.  0.  p.  27).  Auch  Adelmann 
(Schmidt's  Jahrb.  1835.  Nr.  8.  p.  209)  gibt  das  Gleiche  an.  Finkh 
ist  entgegengesetzter  Meinung.  »Unter  den  Müttern  der  an  Tetanus 
erkrankten  Kinder  war  ein  grosser  Theil  von  auffallend  sanfter  Ge- 
müthsart,  und  umgekehrt  wurden  in  der  Anstalt  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  manche  Kinder  von  jähzornigen  Müttern  geboren,  die  vom  Te- 
tanus verschont  geblieben  sind.«  Werlhof  (a.  a.  0.  p.  705)  hingegen 
wiederum  kannte  eine  Frau  die  sehr  heftigen  Temperamentes  war  und 
zwei  Kinder  nach  einander  am  9.  Tage  nach  der  Geburt  an  Tetanus  ver- 
loren hatte,  das  letzte  Dritte  jedoch  am  Leben  erhielt,  nachdem  sie  es 
>meo  consilio  per  duas  primas  a  navitate  hebdomadas  alieno  lacte  enu- 
triverat.«  In  welcher  Weise  hier  die  Wirkung  zu  denken  wäre,  haben 
wir  bereits  in  der  Eclampsie  besprochen.  —  Endlich  müssen  wir  noch 
eines  Momentes  gedenken,  das  einst  viel  Aufsehen  gemacht  hat,  sofern 
es  sich  um  seine  ätiologische  Bedeutung  beim  Tetanus  der  Neugeborenen 
bandelte,  nemlich  die  sogenannte  Racendisposition.  Zu  der  An- 
nahme einer  solchen  hatte  die  grosse  Sterblichkeit  unter  den  Kindern 
der  farbigen  Stämme  geführt.  So  meinte  Wooten  beispielsweise  der  in 


•)  »So  wenig  Ehre  diese  fdrchterlichen  Leidenschaften  ( Zorn )  unsern 
Fuldaer  Schönen  machen,  so  wahr  und  gewiss  ist  es  jedoch,  dass  dieselben 
ihren  Neogeborenen  so  häufig  und  gewiss  den  Tod  bereiten  etc.«  (a.  a.  0.  p.  25.) 
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den  Baumwollenplantagen  in  AUabama  nnter  den  Negerkindem  eine  nn* 
glaubliche  Sterbeziffer  beobachtete,  niemals  hing^en  daselbst  ein  weisses 
Kind  daran  leiden  sah.  In  Westindien  (D  e  s  p  o  r  t  e  s)  ist  die  Frequenz  der 
Tetanus-Erkrankungen  unter  den  Negerkindem  enorm,  in  Cuba  (Oliver) 
ist  die  Krankheit  als  »mal  delosDietediasc  (7  Tage  Krankheit)  gef&rchtet, 
in  Jamaica  rafft  sie  25  Vt  ^^  Cayenne  lO^/o  aller  Neger  fort  (Campel), 
und  von  Guayana  erklärt  Bajon*)  »es  giebt  vielleicht  kein  Land,  wo 
es  so  schwer  hält,  Kinder  gross  zu  ziehen,  kaum  sind  sie  aus  dem  Mut- 
terschoosse  ans  Tageslicht  gekommen,  so  fallen  sie  schon  in  Menge  in 
einen  spasmodischen  Zustand,  der  ihnen  nach  und  nach  die  Kinnbacken 
zusammenschnürt,  und  ihren  ganzen  Körper  so  steif  macht  wie  eine 
eiserne  Stange,  c  Nicht  besser  steht  es  damit  in  Brasilien,  Peru,  Texas 
u.  8.  w.  und  im  tropischen  Afrika.  Allein  die  Ursache  dieser  Häufigkeit 
ist  ebenso  wenig  in  klimatischen  Verhältnissen  zu  suchen,  als  etwa  in 
einer  Racendisposition.  Schon  D  a  v  a  1  o  s  nemlich  sprach  sich  über  die  üble 
Behandlung  der  Negerkinder  durch  die  Kindsweiber  aus  und  Hufeland 
behauptet  geradezu,  dass  die  Bosheit  der  Neger  Mittel  ersonnen  hätte, 
durch  die  sie  im  Stande  seien  bei  ihren  Neugeborenen  Starrkrampf  za 
erzeugen.  Diess  der  Grund,  warum  in  manchen  Gegenden  kein  Neger 
vor  dem  14ten  Tag  in  die  Wohnung  der  Wöchnerin  durfte.  Auch  ftihrt 
H.  an,  dass  verschiedene  Hebammen  offen  das  Verbrechen  eingestanden 
hätten,  ohne  jedoch  die  Mittel  anzugeben,  deren  sie  sich  bedienten. 
Jedenfalls  erfreut  sich  der  Nabel  der  Negerkinder  einer  ganz  besonderen 
Vernachlässigung  (Bertram  etc.)  und  Reibungen  derselben.  Betupfen 
mit  gewissen  giftigen  Wurzelknollen  scheint  zu  dem  gewünschten  Re- 
sultat zu  führen.  Diese  Ursache  ist  jedoch  gewiss  verhältnissmässig 
selten,  denn  Scherzer  soll  ausdrücklich  hervorheben,  dass  unter  den 
Hottentotten  des  Caplandes,  wo  die  Behandlung  des  Nabels  mit  allen 
möglichen  Cautelen  geschieht,  der  Trismus  ebenfalls  sehr  häufig  ist. 
Die  Infection  miasmatisch  athmosphärischer  Keime  scheint  mir  von  der 
Nabelwunde  aus  viel  häufiger  zu  sein,  da  die  Verwahrlosung,  ünrein- 
lichkeit  mangelhafte  Lüftung  in  den  Wohnungen  der  Neger  eine  be- 
deutende ist.  So  suchte  Clarke  auf  Jamaica  die  Häufigkeit  des  Tris- 
mus in  diesen  Momenten,  namentlich  in  der  mephi  tischen  Luft  der  Wohn- 
zimmer; dazu  kommt  die  Lüderlichkeit  der  Weiber,  und  wenn  Campet 
mit  Hinweisung  auf  die  grosse  Sterblichkeit  der  Negerkinder  sagt:  »les 
negresses  sont  en  general  peu  attachee  a  leurs  enfunts,€  so  bezieht  sich 
dicss  sicherlich  auf  die  lüderliche  Lebensweise  der  Wöchnerinnen,  bei 
denen  der  Alkohol  eine  grosse  Rolle  spielt.    Glaubte  doch  auch  Boer- 


*)  Hirsch  geogn.  PathoL  IT.  p. 
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have,  Bouchut  und  Maathner  an  diese  Wirkung  des  Alkohols. 
Mautbner  wenigstens  erzahlt  (a.  a.  0.  p.  358)  yon  einer  dem  Trünke 
ergebenen  Frau,  die  bereits  3  Kinder  innerhalb  der  ersten  3  Lebens- 
wochen an  Trisraus  verloren  hatte.  Aus  alle  dem  Mitgetheilten  geht 
aber  henror,  dass  es  eine  Racendisposition  im  eigentlichen  Sinne  nicht 
gibt,  sondern  dass  es  —  wie  Hirsch  schon  sehr  richtig  betont  — 
die  socialen  Missstande  sind,  die  eben  die  Pravalenz  der  Krankheit 
unter  der  geförbten  Bevölkerung  bedingen. 

Blicken  wir  nun  auf  die  grosse  Reihe  der  Ursachen  zurück  die  dem 
Tetanns  der  Neugeborenen  zu  Grunde  liegen,  so  können  wir  uns  zwar 
nicht  verhehlen,  dass  wir  dadurch  ebenso  wenig  wie  durch  die  zweifel- 
kaften  anatomischen  Befunde  einen  Einblick  in  die  Wesenheit  dieser 
rilthselhaften  Krankheit  genommen  haben,  allein  wir  haben  doch  da- 
durch schon  zur  Genüge  kennen  gelernt,  dass  der  Tetanus  der  Neuge- 
borenen keineswegs  völlig  mit  dem  Wundstarrkrampf  der  Erwachsenen 
identificirt  werden  darf.  Wir  haben  kennen  gelernt,  dass  wir  es  offen- 
bar auch  beim  Tetanus  der  Neugeborenen  mit  sehr  differenten  Krank- 
heitszustanden  zu  thun  haben,  die  zu  einer  so  stürmischen  Reaction 
f&hren  —  und  dass  wir  je  nachdem  derselbe  direct  oder  indirect  zu 
Stande  kommt  wir  auch  zu  der  Annahme  eines  Tetanus  idiopathicus, 
sympathicus,  hämatogenes  gezwungen  sind.  Der  letztere,  dafür  spricht 
die  Häufigkeit  des  unter  hochgradigem  Fieber  verlaufenden  Krampfes 
—  ist  der  gewöhnliche,  und  es  drängt  sich  diese  Anschauung  gerade 
durch  die  ätiologischen  Momente  immer  mehr  und  mehr  in  den  Vorder- 
grund. Wir  wollen  indessen  nicht  die  grosse  Anzahl  von  Theorien  und 
Hypothesen  besprechen,  die  man  über  das  Wesen  des  Tetanus  aufgestellt 
hat  (Rachiomyelitis ,  Meningitis  spinalis ,  Infectionskrankheit  u.  s.  w.), 
da  dadurch  die  Pathologie  des  Krankheitszustandes  in  keiner  Weise  ge- 
fördert wurde.  Nur  Eines  möchte  ich  betont  wissen,  dass  nemlich  hier 
ebenso  wenig,  wie  bei  der  Eclampsie  des  ersten  Kindesalters  die  UnvoU- 
kommenheit  in  der  Entwicklung  des  kindlichen  Organismus,  namentlich 
des  Nervensystems,  unberücksichtigt  gelassen  werden  darf.  Wenn  ich 
auf  das  unter  dem  Abschnitt  Eclampsie  gesagte  über  die  »erhöhte 
Reflexdisposition €,  über  die  »Spasmophilie«  beim  Säugling,  sowie  auf 
die  von  mir  ausgeführten  Experimente  über  diesen  Gegenstand  mir 
zurückzuweisen  erlaube,  und  daran  erinnere,  dass  kürzlich  von  mir 
pnblicirte  Experimente  ergeben  haben,  dass  die  Erregbarkeit  der  mo- 
torischen Nerven  des  Neugeborenen  geringer  ist  als  beim  Er- 
wachsenen, dagegen  von  der  Geburt  an  stetig  steigt,  das  Myogramm 
der  Neugeborenen  hingegen  sich  durch  eine  bedeutende  Abflachung 
des  Gipfels  und  zunehmende  Streckung  characterisirt. 
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d.h.  die  Muskel  länger  im  Maximum  seiner  Contraction 
verharrt;  die  Wiederausdehnung  langsamer  geschieht 
und  deshalb  schon  eine  verhältnissmässig  unbedeutende  Zahl  von  Reizen 
in  der  Zeiteinheit  dem  Erwachsenen  gegenüber  dazu  gehört,  einen 
completen  Tetanus  zu  erzeugen,  so  glaube  ich,  dass  wir  hier- 
durch eine  plausible  Anschauung  gewonnen,  warum  sich  die  Krompfc 
bei  Neugeborenen  fast  stets  mehr  in  tonischer  Form  zeigen  und  warum 
gerade  der  Tetanus  an  die  ersten  Lebenswochen  vorzüglich  ge- 
bunden ist*).  Die  physiologische  Pradisposition  des  Alters  —  bedingt 
durch  das  eigenthümliche  Verhalten  des  Nervensystems  resp.  Muskel- 
systems ist  es  also,  und  nicht  die  Nabelwunde,  das  Trauma,  die  in  erster 
Linie  betont  werden  müssen.  Daher  erscheint  uns  auch,  weil  demge- 
mass  wahrscheinlich  zwischen  Eclarapsie  und  Tetanus  —  kein  essen- 
tieller Unterschied  besteht,  der  Ausdruck  Eclampsiatetaniformis 
neonatorum  filr  Tetanus  neon.  der  geeignetere  zu  sein.  Wenn  ich 
ausserdem  fiir  das  Zustandekommen  des  Tetanus  der  Neugeborenen  als 
eine  Hauptbedingung  das  »bämatogenec  —  ein  Ausdruck  der  nichts 
prajudicirt  —  hinstellte ,  so  mag  diess  durch  die  Erfahrung  gerecht- 
fertigt erscheinen,  dass  eine  Alteration  des  Blutes  oder  Blutgefass- 
systems  die  MeduUa  in  dieser  Zeit  leichter  als  conductor  in  Anspruch 
nimmt,  wofür  auch  das  anatomische  Substrat  einige  Anhaltspunkte  ge- 
wahrt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  des  Tetanus  neonatorum  beruht  kaum  je  auf  Schwie- 
rigkeiten. Wer  einmal  einen  Fall  gesehen  hat,  wird  ihn  schwerlich 
verkennen,  so  typisch  ist  die  ganze  Syniptomengruppe.  Schon  die  Pro- 
drome, die  Unruhe  des  Kindes,  namentlich  beim  Saugen,  das  häufige 
Loslassen  der  Brustwarze,  der  eigenthümliche  oben  geschilderte  Ge- 
sichtsausdruck, die  beginnende  Kieferklemme  sichern  die  Diagnose  ehe 
es  noch  zum  ausführlichen  Starrkrampf  gekommen  ist.  Dennoch  sind 
Verwechslungen  nicht  ausgeblieben,  namentlich  scheinen  einige  Au- 
toren, die  viel  Heilungen  gesehen  haben,  einfache  aber  heftige  Koliken 
mit  tetanischen  kurz  anhaltenden  Stossen  für  Tetanus  gehalten  zu  haben. 
Auch  Verwechslungen  mit  dem  Sclerema  neonatorum  scheinen  vorge- 
kommen zu  sein,  es  ist  diess  um  so  leichter  möglich,  als  hier  häufig  mit 


*)  Das  Geschlecht  ist  erfahrungKgemäss  ohne  jeden  EinBuss  auf  den 
Tetanus.  Finkh  hatte  13  Knal)en  und  1*2  Mädchen  unter  25  Fällen,  Bednar 
17  Knaben,  16  Mädchen  unter  33  Fällen.  In  der  Kopenhagner  Gebärall- 
stalt  kamen  auf  93  Fälle  51  Knaben,  42  Mädchen.  Nur  beiSchOllcr  zeigte 
sich  eine  grössere  Differenz,  er  hatte  unter  19  Fällen  15  Knaben  und  nur  4 
Mädchen. 
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dem  Sdemm  Trismus  Torkommt,  seltener  Tetanus  —  und  aach  beim 
Tetanns  das  Fieber  fehlen  kann,  wie  diess  beim  Sclerem  stets  der  Fall 
ist.  Allein  niemals  kann  man  beim  Tetanus  ein  auffallenderes  Sinken  der 
Eigenwärme  wahrnehmen ,  was  beim  Sclerem  stets  der  Fall  ist  ( — 16® 
C.) ,  und  während  das  Sclerem  von  unten  beginnt,  indem  zuerst  die 
Beine,  Waden  u.  s.  w.  wachsgelb  und  härtlicfa,  zuweilen  bläulich  werden, 
b^nnt  die  Starre  beim  Tetanus  stets  oben,  an  den  Kiefern  und  schreitet 
Ton  da  schnell  abwärts.  Fernere  Verwechslungen  können  vorkommen 
mit  Leptomeningitis  spinalis  und  Spinalhämorrhagie  —  die  gerade  in 
der  aller  ersten  Lebenszeit  relativ  häufig  zur  Beobachtung  kommen. 
In  der  That  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  die  Diff.-Diagnose  hier 
kaum  möglich  —  wiewohl  die  characteristische  Tetanus-Physiognomie 
ein  wichtiges  Criterium  bildet.  Im  Verlauf  unterscheiden  sich  jedoch  die 
motorischen  Reizerscheinungen  in  beiden  Krankheiten  sehr;  bei  den 
eben  genannten  Zuständen  beginnen  sie  in  den  unteren  Extremitäten 
und  bleiben  dort  stehen,  wenigstens  bleibt  das  Gesicht  meist  frei ;  im 
üebrigen  pflegen  sich  im  weiteren  Verlauf  —  namentlich  bei  der  Me- 
ningealhämorrhagie  partielle  Lähmungen  einzustellen.  Endlich  aber  be- 
ruhen vielleicht  in  der  That  einige  Fälle  von  Tetanus  den  Neugeborenen 
auf  einen  derartigen  Blutaustritt  ins  Bindegewebe  zwischen  Wirbel  und 
Dura.  Der  Strychnin-Tetanus  kommt  beim  Neugeborenen  wohl  kaum 
in  Frage  —  es  handle  sich  denn  um  absichtliche  Vergiftung  —  eine 
Unterscheidung  bei  Lebzeiten  dürfte  kaum  möglich  sein.  — 

Therapie. 

Dieselbe  Verworrenheit  wie  bei  der  Pathologie  zeigt  sich  auch  bei 
der  Behandlung  des  Tetanus.  Was  von  dem  einen  empfohlen ,  wurde 
vom  andern  verworfen ,  so  dass  wir  denn  in  der  That  auch  heut  noch 
ziemlich  rathlos  dem  Krankheitszustand  gegenüber  stehen,  um  so  mehr 
als  eine  causale  Behandlung  wohl  in  den  allermeisten  Fällen  möglich 
sein  wird. 

Zweifellos  erfordert  zunächst  die  prophylactische  Be- 
handlung Beachtung.  Alle  hygieinischen  Maassnahmen  wie  sie  die 
Diätetik  des  Wochenbettes  für  Wöchnerin  und  Kind  erfordern,  so- 
wohl was  die  Körperpflege  und  Nahrung  als  das  Wochenzimmer  u.  s. 
w.  anlangt,  müssen  auf  das  pünktlichste  erfüllt  werden,  um  so  mehr, 
wenn  sich  die  Wöchnerin  in  einer  Gegend  befindet,  wo  Trismus  häufiger 
vorzukommen  pflegt  oder  wenn  Puerperal-Epidemieen  im  Gange  sind. 
Diess  versteht  sich  zwar  von  selbst,  und  dennoch  wird  gerade  hierin  zu- 
meist gefehlt.  Frank  gab  desshalb  den  sehr  verständigen  Rath,  die 
Schwangere  möge ,  wenn  an  ihrem  Aufenthaltsort  Trismus  epidemisch 
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oder  endemiisch  vorkomme,  den  Landesstrich  verlassen ,  und  erst  nach 
YoUendong  des  Wochenbettes  »nach  Yemarbung  des  Nabelst  zorQck- 
kehren.  G 1  a  r  k  e  legte  das  Hauptgewicht  auf  gleichmassige  Tempera^ 
tur,  gute  Lüftung  des  Wochenzimmers,  reichliche  Entleerung  des  Me- 
coniums,  vemunftgenmsse  Behandlung  des  Nabels.  Abgesehen  von  den 
bekannten  Regeln ,  wie  bei  letzterem  zu  verfahren ,  geben  einige  Auto- 
ren uns  noch  einige  besondere  Winke  —  die  aber  in  der  That  besser  un- 
beachtet bleiben. 

Coli  es  z.  E.  empfiehlt  als  Verbandmittel  fOr  den  Nabel  Terpenthin- 
Spiritus  und  behauptet,  dass  auf  dem  Gut  einer  Dame,  wo  früher  Te- 
tanus allgemein  geherrscht  habe,  seit  dieser  Methode  unter  den  Neger- 
kindem  kein  Fall  mehr  vorgekommen  sei.  Auch  Stevart  verband  den 
Nabel  in  dieser  Weise,  desgleichen  W.  Roe  (1874).  Levret  und  Boy  er 
riethen,  aus  der  Nabelschnur  vor  der  Unterbindung  das  Blut  soigfUtig 
nach  der  Placenta  zu  hinzustreichen.  Hancock  erzählt  von  indischen 
Hebammen,  sie  übten  zur  Verhütung  des  Tetanus  vor  der  Unterbindung 
die  methodische  Compression  der  Nabelschnur  und  applicirten  glühende 
Kohlen  darauf.  Vogel  empfahl  die  Cauterisation  der  Nabelnarbe  mit 
dem  ferrum  candens. 

Jedenfalls  thut  man  am  besten  alle  reizenden  Verbandmittel  und 
Manipulationen  zu  meiden ,  sorge  überhaupt  für  möglichste  Ruhe  und 
Schonung  von  Mutter  und  Kind.  Sehr  zu  beachten  ist  das  Waschen  und 
Baden  der  Kinder,  namentlich  das  erste  Bad  sollte  stets  mit  dem  Ther- 
mometer bestimmt  werden  (28 — 29  ^  C),  das  Kind  nur  kurze  Zeit  darin 
verbleiben,  danach  gut  abgerieben  und  in  erwärmte  Windeln  resp.  Klei- 
dungsstücke eingehüllt  werden.  Einige  englische  Aerzte  rühmten  das 
kalte  Bad.  Coli  es  und  Haucock  versicherten,  Kinder  die  in  den 
ersten  9  Tagen  kalt  gebadet  würden ,  blieben  von  der  Krankheit  ver- 
schont! Möglich,  fQr  unsere  Verhältnisse  dürfte  sich  diess  unter  keinen 
umstanden  empfehlen. 

Ist  der  Trismus  und  Tetanus  nun  wirklich  zum  Ausbruch  gekom- 
men, so  wird  man,  wo  man  die  Ursache  weiss,  dem  entsprechend  zu 
handeln  haben.  Unter  allen  Umstanden  aber  wird  man  stets  auf  die  E  r- 
nähr un  g  der  Kinder  bedacht  sein  müssen ,  da  die  Kinder  gewöhnlich 
nicht  selbst  saugen  und  schlucken  können.  Eine  gewaltsame  Eröffnung 
der  Kiefer,  wie  sie  Coley  anrieth,  ist  verwerflich,  denn  abgesehen  von 
den  hierbei  statthabenden  Verletzungen ,  wird  hierdurch  die  Heftigkeit 
des  Krampfes  nur  gesteigert.  Man  versuche  vielmehr  mit  möglichster 
Schonung  durch  die  Nase  etwas  Milch  einzuflössen  oder  nehme  zu  er- 
nährenden Clystieren  seine  Zuflucht. 

In  den  Fällen ,  wo  es  sich  um  eine  Dislocation  des  Hinterhaupts 
handelt  (M.  Sims),  könnte  natürlich  mechanische  Hülfe  von 
Werth  sein.    Hier  wird  man  den  Rand  des  Seitenwandbeins  als  Stütz- 
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punkt  benutzen  nnd  mittels  Finger  oder  stumpfen  Hebels  das  Hinter- 
haupt in  seine  natürliche  Lage  zu  bringen  versuchen.  Diess  übte  mit 
Erfolg  z.  K  Chamberlaine  (vergl.  oben). 

Wo  die  Ursache  in  den  ersten  Wegen  zu  liegen  schien,  hat  man 
Brechmittel  und  Purganzen  in  Anwendung  gebracht.  Ersteres 
geschah  namentlich  von  Hufeland,  Fleisch,  Brendel.  Hufeland 
will  auf  diese  Weise  3  Kinder  geheilt  haben.  Heute  werden  Brechmittel 
kaum  noch  verabreicht,  man  fürchtet  ihre  Rückwirkung  auf  Gehirn  und 
Herz  sowie  die  GefSähr  der  Erstickung.  Abführmittel  sind  dagegen  auch 
heut  noch  häufiger  in  Anwendung  gekommen.  Breen  gabCalomel  ab- 
wechselnd mit  Ricinusöl.  Auch  abführende ,  erweichende  und  gleich- 
zeitig beruhigende ,  krampfstillende  Glystiere  '*')  wurden  vielfach  verab- 
folgt, namentlich  von  F  ou  r  1  o  n  g  (1830).  Jedenfalls  kann  durch  diesel- 
ben ebenso  wenig  geschadet  werden,  wie  durch  warme  B  ä  d  e  r,  die  denn 
auch  bis  in  die  neueste  Zeit  allgemeine  Verbreitung  fanden.  Kalte  Bä- 
der wurden  schon  von  Hippocrates,  Cullen,  Riviöre  warm  em- 
pfohlen —  doch  dürften  sie  beim  Tetanus  der  Neugebornen  zu  vermeiden 
sein.  Ebenso  wenig  dürfte  das  rassische  Dampfbad  Anklang  finden,  das 
3  Tage  hinter  einander  wiederholt  Schäfer  (med.  Zeit.  d.  Vereins  f. 
Heilk.  1836.  No.  9)  mit  Erfolg  benutzte,  oder  die  hydropathischen  Ein- 
wicklungen  Eberth^s  (Charit.  Annalen.  1851.  p.  191).  Dagegen  kön- 
nen wir  uns  mit  den  Angaben  Velten's  (Deutsche  Zeitschrift  f.  Ge- 
burtsh.  VI.  p.  161)  warme  ^Lder  mit  Weinzusatz  und  Frictionen  vor- 
zunehmen, einverstanden  erklären.  Wir  haben  sogar  unter  Umständen 
die  Bader  alle  2— 3  Stunden  repetiren  lassen,  und  beobachteten  wenig- 
stens eine  merkliche  Relaxation  der  rigiden  Körpermuskulatur. 

Von  der  Anschauung  ausgehend,  dass  es  sich  beim  Tet.  neon.  um 
eine  Entzündung  handle,  wurden  vielffich  Antiphlogisticain  An- 
wendung gezogen,  und  Blutentziehungen  von  einigen  lebhaft  befürwor- 
tet. So  verbanden  Finkh  und  Elsässer  die  Application  von  1 — 4 
Blut^eln  an  Schläfen  und  Kieferwinkel  mit  Eisumschlägen  ohne  jeden 
Erfolg,  während  Dupierris  dadurch,  wir  können  wohl  hinzufügen 
trotzdem,  Heilung  erzielte  (Annal.  d.  1.  med.  phys.  p.  Broussais.  Pa- 
ris. 1830.  avril).  Auch  Gloquet,  Jobert,  Portal,  Boyer  empfah- 
len Blutentziehungen,  die  heut  völlig  obsolet  sind.  Das  Gleiche  gilt  von 
den  Quecksilbereinreibungen.  —  Die  ausgedehnteste  Anwendung  fanden 
natürlich  beim  Tetanus,  einmal  um  die  Muskeln  zu  erschlaffen,  resp.  die 


*)  vergl.  Eclampsie.  Glystiere  von  Infus,  fol.  Nicotian.  von 
einigen  warm  empfohlen,  sollen  nadi  West  (a.  a.  0.  p.  116)  selbst  nicht  ein- 
mal vorübergehende  Wirkung  gehabt  haben.  Andere  halten  ihre  Anwendung 
for  gef&hrU<£  (0,18 :  180,0  für  8  Glystiere). 
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»erhöhte  Reflexerregbarkeit  oder  gereizte  Gehimtfaätigkeitc  herabsni* 
setzen,  die  Narcotica  und  Hy  pnotica.  Im  Allgemeinen  ist  durch 
sie  jedenfalls  mehr  geschadet  als  genützt;  diess  gilt  namentlich  vom 
Opium  und  Morphium.  Wir  verweisen  auf  das  bei  der  Eclampsie 
Gesagte.  Heilungen  mit  Opium  erzielten  Fourlonge  und  La  Fosse 
(1830),  Riccke  (cfr.  Finkh  a.  a.  0.  p.  52).  Die  Cannabis  indica 
wurde  empfohlen  wegen  ihrer  Heilkraft  von  Gaillard  und  Saussare 
(cfr.  B 0 u ch  u t  a.  a.  0.  p.  338)  u.  A.  Von  neueren  Autoren  lauten  die 
Angaben  äusserst  widersprechend  über  die  Wirksamkeit  derselben. 
Eine  hervorragende  Bedeutung  hatte  dieFabaCalabarica  erlangt, 
namentlich  in  Form  des  Extractes  und  verdient  wegen  ihrer  ver- 
nichtenden Wirkung  auf  die  gangliösen  Apparate  des  Rückenmarks  al- 
lerdings (Aufhebung  der  Mortalität,  der  Willensimpulse,  desBeflex- 
Vermögens)  mit  Recht  Beachtung.  Die  erste  Empfehlung  beim  Te- 
tanus ging  von  Watson  aus,  beim  Tet.  neon.  von  Miller  (1867), 
See  (1868),  Monti  (1869).  Letzterer  hatte  unter  4 Fällen  2 Genesun- 
gen ,  doch  fügt  er  hinzu,  dass  das  eigen thümliche  Verhalten  der  Tem- 
peratur (nur  massig  erhöht)  in  diesen  Fällen  Raum  zu  der  Vermuthuog 
lässt ,  dass  die  gedachten  Fälle  vielleicht  auch  bei  einer  indifferenten 
Behandlung  geheilt  wären.  Er  wandte  die  Galabar.  in  Form  von  sub- 
cutanen Injectionen  an,  die  rasch  und  oft  hintereinander  wiederholt 
waren  {-^^  gran.  =  6  Milligramm  Extract.  pro  Injection).  Auch  J  a- 
r  i seh  benutzte  den  Galabarextract,  zwar  auch  in  einem  Falle,  der  mit 
niedem  Temperaturen  verlief ,  allein  er  schreibt  dennoch  die  Heilung 
dem  Mittel  zu,  da  vorher  23  Tage  lang  das  Chloralhydrat  bis  zu  10  gran 
(0,6)  pro  die  ohne  Erfolg  gereicht  war.  Nachdem  vom  24.  Tag  an  täg- 
lich 4  Dosen  Extr.  Galab.  pulv.  0,005  gereicht  waren ,  sistirten  am  3. 
Tage  die  Anfälle  vollständig  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  VII.  1874.  p.  458). 
Diess  verdient  um  so  mehr  Beachtung,  als  geradedas  Chloralhydrat 
8.  Z.  als  Arcanum  gegen  den  Tetanus  neon.  gepriesen  wurde.  A  uchen- 
thaler,  Monti,  Hüttenbrenner,  Steiner  u.  A.  hatten  glück- 
liche Erfolge  zu  verzeichnen ,  aber  in  allen  Fällen  verlief  der  Tetanus 
ebenfalls  unter  niedrigen  Temperaturen.  Uebrigens  habe  ich  kürz- 
lich einen  Fall  im  Spital  geheilt  (Dauer  3  Tage,  täglich  6  Dosen 
0,06) ,  wo  die  Temperatur  in  ano  bis  auf  40,2  gestiegen  war.  Auch  wo 
der  Ausgang  kein  günstiger  war,  hatte  das  Mittel  doch  stets  insofern 
günstig  gewirkt ,  als  die  Anfalle  bald  nach  Verabreichung  nachliessen, 
selbst  der  Trismus  und  die  Kinder  gewöhnlich  die  Brust  nehmen  konn- 
ten, wenn  auch  nur  auf  kurze  Zeit.  Vergiftungen  sind  schwer  zu  be- 
fürchten ,  doch  beobachtet  (Marschall).  Die  Anwendung  des  Chlo- 
rals  ist  immerhin  zu  empfehlen.  —  Neben  dem  Chloralhydrat  sind  die 
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Chloroforminhalationen  in  manchen  Fällen  versucht  und  zwar 
mit  scheinbarem  Erfolg.  So  wenigstens  von  I  ml  ac  h  (Obstr.  soc.  Edinb. 
1851)  und  Simpson,  auch  von  V  o  g  e  1  (a.  a.  0.  55).  Während  jeder 
Naroose  liess  die  Steifheit  nngefiihr  1  Stunde  nach.  Bednar  sah  gar 
keinen  Erfolg,  höchstens  eine  kurze  Buhe  von  10  Minuten  (a.  a.  0.  p. 
159).  Sie  sind  ihrer  Gefährlichkeit  wegen  zu  vermeiden.  Das  Gleiche 
gilt  vom  Amylnitrit.  Ingham  hat  es  kürzlich  versucht,  zwar  trat 
der  Tod  ein,  allein  nach  der  jedesmaligen  Einathmung  weniger  Tropfen 
sistirten  die  Anfalle.  Mit  Atropin  hatte  Eirchstetter  (a.a.O. 
1860.  p.  69)  einen  Genesungsfall  zu  verzeichnen,  in  welchem  Tempera- 
turen —  40,4  beobachtet  wurden.  Er  verabfolgte  von  einer  Lösuug 
(0,03  Atrop.  sulph.  in  24,0  aqua)  gtt.  j  in  30,0  Wasser  den  Tag  über 
verbraucht  (etwa  x^*^^  gran).    Der  Fall  steht  vereinzelt  da. 

Ein  Medicament  muss  ich  noch  erwähnen,  welches  früher  öfter  beim 
Tetanus  und  Trismus  neonatorum  in  Anwendung  kam,  heut  aber  kaum 
mehr  beachtet  ist,  nemlich  der  Moschus.  Derselbe  wurde  von  Schnei- 
der  in  folgender  Mischung  gegeben: 

R/  Ambrae  grissae  3j 
Aeth.  sulph.  f /f 

st.  p.  hör.  XII.  saepe  agit.  adde 

Moschi  Orient.  3j 
Spirit.  sulph.  aeth.  Jjjjj 
MDS.  Alle  10  Minuten  1  Tropfen  (in  etwas  Syrup  oder  Kirschwasser). 

Schneider  rettete  auf  diese  Weise  2  Kinder,  und  auch  Hens- 
1er  hatte  einen  Genesungsfall.  F i n k h  und  Elsässer  konnten  keinen 
Vortheil  ven  dem  Medicament  erblicken ,  hingegen  bemerkten  sie ,  dass 
sich  die  Krankheit  bei  dem  Gebrauch  sehr  in  die  Länge  zog.  Auch 
Meissner  hat  keinen  Nutzen  gesehen  und  zweifelt  die  Heiluugsfälle 
von  Tetanus  mit  Moschus  und  die  Diagnose  an.  Später  hören  wir  nichts 
mehr  von  diesem  Mittel ,  dennoch  scheint  es  mir  Berücksichtigung  zu 
verdienen,  namentlich  bei  der  hämatogenen  Form  des  Tetanus.  Ich  habe 
es  kürzlich  bei  dem  9  Tage  alten  Kinde  eines  Elementarlehrers ,  dessen 
Frau  im  Wochenbett  gestorben  war,  und  bei  dem  sich  zum  Icterus  Tris- 
mus (Temp.  39,8)  gesellte,  mit  Vortheil  angewendet.  Ob  er  direct  als  Heil- 
mittel wirkte,  oder,  was  mir  wahrscheinlicher,  nur  den  drohenden  Collaps 
abwendete  nnd  dadurch  Zeit  gewonnen  wurde  bis  eine  naturgemässe  Aus- 
gleichung erfolgte  (nebenher  wurden  lauwarme  Bäder  gereicht)  —  lasse 
ich  dahingestellt.  Doch  scheinen  mir  weitere  Versuche  geboten.  (Dosi- 
rung:  0,03  p.  dosi,  oder  Tinct.  Ambrae  c.  Moscho.  Tropfenweise.) 
Bromkalium  und  Jodkalium  (Demme)  haben  bisher  keine  Be- 
rücksichtigung gefunden ,  ebenso  wenig  Curara  (Vella,Pare)  und 
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die  schon  von  Herder  (1803)  ohne  Erfolg  versuchte  Electricitat ,  und 
von  Bellinger  in  einem  Fall  glficklich  ausgeführte  und  zur  Heilung 
des  Trismus  neon.  führende  Tracheotomie  (Finkh  a.  a.  0.  p.  54). 
Recapituliren  wir  kurz,  so  würde  ich  die  Behandlung  eines  frischen  Te- 
tanus n.  folgendermassen  empfehlen :  Entleerung  des  Darmes  durch  ein 
geeignetes  Glysma  oder  Calomel,  Sstündlich  ein  laues  Bad,  kunstge- 
masse  Ernährung,  stündlich  eine  Dosis  Ghloralhydrat  —  und  wenn 
hiervon  binnen  24  Stunden  keine  Wirkung  sichtbar  —  Sstündlich  eine 
Dosis  Moschus  (0,03)  oder  3—5  Tropfen  Tinct.  Ambrae  c.  Moscho. 

4.  Tetanie. 
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Geschichtliches.   Definition. 

Unter  »Tetanie«  (Tetanille)  verstehen  wir  einen  in  Paroxjsmen 
auftretenden  schmerzhaften  tonischen  Krampf  in  bestimmten  Muskel* 
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gnippen(£!xtremitaten),  unabhängig  von  materiellen  Veränderungen  des 
Nenrensystems.  Sie  stellt  eine  motorische  (spinale)  Neurose  dar ,  die 
erst  in  den  letzten  Decennien  in  Deutschland  genauer  bekannt  und  be- 
schrieben wurde,  und  durch  das  überwiegende  Befallensein  der 
Kinder  weit  uns  ganz  besonders  interessirt.  Zuerst  beschrieben  yon 
Steinheim  (1830)  nicht  von  Dance  (1831)  wurde  sie  als  ein  Aus- 
druck der  rheumatischen  Diathese  betrachtet  »Zwei  seltne  Formen  des 
hitzigen  Rheumatismusc.  Dance  sprach  von  »Tetanus  intermittens«, 
desgleichen  Tonnele  (1832),  der  die  ersten  genauen  Mittheilungen 
Ton  Kindern  gibt,  und  sie  ftir  eine  sympathische  Erscheinung  einer 
Brosi-  und  Unterleibs- Affection  ausgibt.  Eisenmann  nannte  die 
Krankheit  »Bachiotonus  rheumaticus,  Weisse  ähnlich,  nach  Analogie 
des  Opisthotonus,  »Dactylotonusc ,  ein  Name  der  ihm  treflFender  er- 
scheint, als  der  Ton  den  Franzosen  gebräuchliche  »Contracture  (Gon- 
stant)  essen tiellec.  Murdach  sprach  von  »spasmotischer  Muskelcon- 
tractionc ,  DelaBerge  verlegte  in  einer  sehr  ausführlichen  Abhand- 
lung im  Journal  hebdon^adaire  den  Sitz  der  Krankheit  direct  in  die  Beug- 
muskeln der  Extremitäten,  desgleichen  Delpech,  der  dieselbe  »idiopa- 
thischen Moskelkrampf €  nannte.  Von  Niemeyer  stammt  der  Name 
> Arthrogryposisc  her «  der  noch  heute  neben  contractura  artuum  viel- 
fach gebräuchlich  ist.  Corvisart  (1852)  führte  den  Ausdruck  »Te- 
tanie« ein,  w^en  der  grossen  Aehnh'chkeit  des  Krampfes  mit  dem 
Tetanus ,  K  i  1 1  i  e  t  »tonische  äussere  Convulsion«.  Es  folgten  K  ü  1 1- 
ner*s,  Rabaud^s,  Tottis,  Trousseau^s  Beiträge,  letzterer  erfand 
im  Jahre  1860  den  Ausdruck  »Tetanille«.  Dann  folgten  die  Unter- 
snchungen  von  Scoda  (1862),  Kussmaul,  Riegel,  Bouchut, 
Erb,  durch  die  die  Pathologie  der  Krankheit  wesentlich  gefördert 
wurde. 

Wenn  wir  von  Tetanie  sprechen,  so  ist  stets  die  sympathische  resp. 
idiopathische  Form  gemeint,  die  symptomatische  von  einem  materiellen 
Hirn-  und  Rückenmarksleiden  abhängige  Form  hat  nichts  damit  zu  thun 
und  gehört  nur  insofern  hierher ,  als  Verwechslungen  mit  ihr  vorkom- 
men können ,  und  eine  diagnostische  Abgrenzung  nothwendig  wird. 

Symptome. 

Das  klinische  Bild  der  Tetanie  ist  durch  scharf  characterisirte  Sym- 
ptome gekennzeichnet ,  die  von  allen  Autoren  deshalb  in  ziemlich  über- 
einstimmender Weise  markirt  werden.  Nur  über  den  Beginn  der  Krank- 
heit herrschen  Verschiedenheiten  in  der  Meinung.  Einige  glauben  die 
Krankheit  —  wir  beziehen  uns  hier  selbstverständlich  nur  auf  das  Kin- 
desalter  —  entstehe  plötzlich^  in  einem  vorher  völlig  gesunden  Körper, 
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andere  siud  entgegengesetzter  Ansicht  und  wollen  stets  eine  Reihe  von 
Prodromalerschcinungen  beobachtet  haben.  Im  Allgemeinen  wird  man 
der  Wahrheit  in  der  Sache  am  nächsten  kommen ,  wenn  man  sagt ,  dass 
die  sympathische  Tetanie  —  Prodromalsymptome  zeigt ,  die  idiopathi- 
sche nicht.     Uebrigens  hängt  hierbei  viel  vom  Alter  des  Kindes  ab. 

Prodrom  i. 

Rilliet  und  Barthez  sind  der  Ansicht,  dass  gewöhnlich  die  von 
der  Tetanie  ergriffenen  Kinder  vorher  schon  krank  sind ,  ohne  darüber 
nähere  Angaben  zu  machen.  In  der  That  haben  die  Kinder  län- 
gere oder  kürzere  Zeit  an  Djspepsieen  oder  Durchfällen  gelitten  oder 
sie  tragen  deutlich  die  Zeichen  der  Rachitis  und  Anämie  an  sich.  Neben 
Verdauungsstörungen  mancherlei  Art,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Ko- 
lik bei  jüngeren  Kindern ,  stellen  sich  bei  älteren  (3 — 5  Jahr  alten) 
kurze  Zeit  vor  dem  Ausbruch  des  Krampfes  nervöse  Erscheinungen  ein, 
es  überläuft  ihnen,  ist  ihnen  bald  kalt,  bald  heiss,  sie  klagen  über  Ziehen 
und  Schmerzen  in  den  Gliedern,  schrecken  im  Schlaf  auf,  zeigen  verein- 
zelte Zuckungen  im  Gesicht ,  schreien ,  von  einem  plötzlichen  Schmerz 
geplagt,  auf,  sind  am  Tage  unruhig  und  launenhaft.  In  seltenen  fallen 
beginnt  die  Krankheit  mit  einem  eclamptischen  Anfall ,  namentlidi  im 
ersten  Lebensjahr.  Bei  Knaben  und  Mädchen  zwischen  6  und  10  Jahren, 
wo  die  Krankheit  sehr  selten  ist,  treten  die  Klagen  über  Kopfschmerz, 
Ohrensausen  und  Funkensehen  in  den  Vordergrund. 

Symptome. 

Plötzlich  beginnt  nun  der  tonische  Krampf  centripetal  auf- 
wärts schreitend.  Finger  und  Hand  sind  in  tonischer  Stellung 
im  Metacarpalgelenk  gebeugt.  Die  Finger  sind  unter  einem  rech- 
ten Winkel  bis  auf  die  Handfläche  gezogen ,  die  Phalangen  unter  sich 
bleiben  meist  extendirt;  der  Daumen  ist  stark  nach  innen  gerichtet, 
adducirt ,  von  den  drei  Mittelfingern  bedeckt.  Auf  diese  Weise  ist  die 
Hand  ausgehöhlt,  wie  zum  Wasserschöpfen,  oder  wie  sich  Trosseau 
ausdrückt,  sie  gleicht  der  Hand  des  Geburtshelfers  »im  Augenblick, 
wo  sie  in  die  Vagina  eindringt«.  Die  Handstellung  und  Form  ist  in  der 
That  so  characteristisch,  dass  sie  allein  fast  genügt,  um  die  Diagnose 
zu  sichern.  Eine  wiUkürliche  Streckung  der  Finger  oder  der  Hand  ist 
unmöglich ,  auch  verschwindet  der  Krampf  nicht  im  Schlaf,  wohl  aber 
gelingt  unter  lebhaften  Schmerzen  die  gewaltsame  Reposition,  mit  dem 
Nachlass  derselben  schnellt  die  Hand  in  die  frühere  Stellung  zurück. 
In  massigen  Graden  beschränkt  sich  hierauf  der  Krampf,  meist  jedoch 
sind  auch  Vorderarm  und  Oberarm  betheiligt.  Letsterer  ist  stark 
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addacirt,  ersterer  halbgebeugfc  über  den  Leib  gelagert.  Sämintliche 
Muskeln  sind  hart  und  gespannt,  strangähnlich  vorspringend  bei  grosser 
Intensität  der  Erscheinungen.  T  o  n  n  e  1  e  sprach  von  Marmorhärte  der 
Muskeln. 

In  einem  Drittel  sämmtlicher  Fälle  sind  auch  die  Unter-Extre- 
mitäten betheiligt,  wenn  auch  nicht  in  solchem  Grade,  wie  die  Arme. 
Die  Kniee  sind  dann  gestreckt,  die  Füsse  flectirt  (vulgo:  gestreckt), 
die  Fersen  sind  stark  in  die  Höhe  gezogen  (pes  varo-equinus),  die  Zehen 
flectirt,  oder  wie  Rilliet  angibt,  zuweilen  auch  gespreizt  und  exten- 
dirt     Während  des  Krampfes  ist  Gehen  und  Stehen  unmöglich. 

In  seltenen  Fällen  erstreckt  sich  der  tonische  Krampf  auch  auf  die 
Rücken-  und  Nackenmuskeln  und  wird  dann  die  Aehnlichkeit  mit  dem 
Tetanus  gross.  Diese  Fälle  sind  übrigens  zum  Theil  in  der  Diagnose 
angezweifelt.  Bo  u  c  h  u  t  selbst  hatte  auf  diese  Weise  einmal  die  »essen- 
tielle Contracturc  mit  den  Folgeerscheinungen  einer  Spondylitis  colli 
verwechselt  a.  a.  0.  p.  341).  In  manchen  Fällen  hingegen  ist  im  wei- 
teren Verlauf  das  Zwerchfell  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  wodurch  sich 
die  Prognose  sehr  ungünstig  gestaltet,  desgleichen  wenn,  was  nicht  ganz 
selten  der  Fall  ist,  ein  Ueberspringen  des  Processes  auf  meduUa  obl.  und 
pons  statt  hat  und  ein  allgemeiner  eclamptischer  Anfall  zum  Ausbruch 
kommt.  Neben  diesen  motorischen  Reizerscheinungen  treten  solche  von 
Seiten  der  sensiblen  Sphäre  mehr  oder  weniger  deutlich  hervor. 
Bei  Säuglingen  weniger  als  im  2.-5.  Lebensjahr.  Auch  wird  mau  in 
dieser  Lebensepoche  über  eine  etwaige  Herabsetizung  des  Tast-  und 
Muskelgefühls  —  die  ziemlich  constant  vorhanden  sein  soll,  wenig  Auf- 
schluss  erhalten.    Nie  fehlt  indessen  eine  ausgesprochene  Hyperalgesie. 

Das  B  c  w  u  s  s  t  s  e  i  n  ist  vollständig  intact.  Launenhaftigkeit,  Ver- 
stimmung und  Weinerlichkeit  werden  öfters  beobachtet,  desgleichen  un- 
ruhiger, von  schreckraften  Träumen  unterbrochener  Schlaf. 

Die  Haut  ist  über  den  ergriffenen  Theilen  meist  normal,  in  sel- 
tenen Fällen  hören  wir  von  einer  ödematösen  Schwellung  und  schiefri- 
gen  Verfärbung  (Bouchut,  Steiner,  Rilliet,  Grisolleu.  A.). 

Puls,  Temperatur,  Respiration  sind  normal.  Wenn  Fieber 
vorhanden  ,  ist  es  ein  Symptom  der  Grundkrankheit  nicht  der  Tetanie. 
Ist  das  Zwerchfell  ergriffen,  so  besteht  Dyspnoe. 

Verlauf  und  Ausgang. 

Der  Verlauf  der  Tetanie  ist  je  nach  der  Intensität  und  Extensität 
der  krankhaften  Erscheinungen  ein  äusserst  verschiedener.  Nach  kür- 
zerer oder  längerer  Dauer  (5  Tage  —  2  Monate)  tritt  fast  regelmässig 
eine  bedeutende  Intermission  auf ,  aber  niemals  plötzlich ,  sondern  all- 
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mäblich.  Die  Dauer  der  einzelnen  Paroxysmen  schwankt  and  bewegt 
sich  in  sehr  weiten  Grenzen,  Minuten,  Stunden,  selbst  Tage  lang 
kann  der  Krampf  ohne  Unterbrechung  anhalten ,  letzteres  halte  ich  so- 
gar für  das  Gewöhnlichere.  Ebenso  verschieden  übrigens  ist  die  Hän- 
iigkeit  der  einzelnen  Anfälle.  Zuweilen  kann  man  an  einem  Tage  6 — 12 
Anialle  beobachten ,  und  wiederum  kommen  im  ganzen  Monat  kaum  3 
zum  Ausbruch. 

Man  kann  den  Anfall  auch  künstlich  herrorrufen,  wie  Troua- 
seau  zuerst  gezeigt  hat,  indem  man  die  grossen  Nerrenstanmie  oder 
Arterien  der  oberen  Extremitäten  comprimirt.  Nach  1 — 2  Minuten 
tritt  ein  regulärer  Anfall  ein ,  der  so  lange  dauert ,  wie  der  Druck  an- 
hält. Diess  ist  um  so  wichtiger,  als  man  aus  dem  Ausbleiben  dieser  Er- 
scheinung auch  auf  das  Erloschensein  der  Krankheit  schliessen  kann 
(Kussmaul,  Trosseau,  Riegel).  Berger  hat  dann  weiterhin 
darauf  aufinerksam  gemacht,  dass  nicht  nur  durch  periphere  Compres- 
sion  der  Gefisse  und  Nerren,  sondern  auch  durch  starken  Druck  auf  die 
Wirbelsaule  —  an  den  Stellen  wo  dieselbe  schmerzhaft  ist  —  der  An- 
fall hervorgerufen  werden  kann. 

In  den  fallen ,  wo  die  Krankheit  erlischt,  muss  man  stets  auf  Re- 
cidive  gefasst  sein,  die  zuweilen  eine  typische  Wiederkehr  zeigen 
sollen  (Tetanus  intermittens).  In  seltenen  fallen  gesellen  sich  im  wei- 
teren Verlauf  clonische  Kiämpfe  hinzu ,  Strabismus  und  Laryngospas- 
mus  sind  nicht  ungewöhnlich.  Rilliet  und  Barth ez  beobachteten 
letzteren  unter  25  FWen  7mal  (cfr.  oben).  Der  Ausgang  in  unvollkom- 
mene Genesung  gehört  zu  den  Ausnahmen ,  wiewohl  Paralysen ,  selbst 
mit  Atrophie ,  Entartung  der  Muskeln  und  Difformitäten  der  Gelenk- 
flächen von  Bo  uchut  verzeichnet  werden  (a.  a.  0.  p.  341). 

Prognose. 

Einige  Autoren  sind  äusserst  sanguinisch.  Rilliet  und  Bar- 
th ez  behaupten,  dass  die  »Contracturc  allein  n  i  e  zum  Tode  führe,  und 
dass  wenn  dennoch  eine  Anzahl  von  Kindern  zu  Grunde  gingen ,  sie 
eben  den  früher  bestandenen  oder  begleitenden  Krankheiten  erlägen. 
Auch  Bouchut  behauptet,  dass  die  Kinder  nie  an  der  Tetanie  sterben, 
und  Gerhardt  (a.  a.  0.  p.  599)  schliesst  mit  den  Worten:  »Im  üebri- 
gen  ist  der  Verlauf  ein  gutartiger,  alle  Fälle  gelangen  zur  Heilung.« 
Etwas  vorsichtiger  drückt  sich  Erb  (a.  a.  0.  p.  338)  aus ,  er  hält  die 
Prognose  im  Allgemeinen  fOr  sehr  günstig,  allein  grosse  Intensität, 
lange  Dauer  der  Krankheit ,  noch  weitere  Zeichen  ernster  centraler  Er- 
krankung ,  schlechte  Constitution ,  schwere  Grundkrankheiten,  sehr  ju- 
gendliches Alter  —  gestalten  die  Prognose  ungünstiger.    Ich  möchte 
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mich,  abgesehen,  wo  es  sich  um  ein  substantielles  Himleiden  oder 
Rückenmarksleiden  handelt  und  selbst  die  Grundkrankheit  keine  ernste 
ist,  dennoch  in  der  Prognose  sehr  reservirt  verhalten.  Die  Falle 
sind  nicht  so  selten ,  wo  namentlich  Kinder  im  ersten  Lebensjahr  — 
selbst  bei  scheinbar  nicht  so  grosser  Intensität  der  Erkrankung ,  plötz- 
lich in  einem  Paroxysmus  zu  Grunde  gehen.  Laryngospasmus  und 
Zwerchfellskrampfe  führen  schnell  zum  Tode  durch  Erstickung  und  As- 
phyxie. Der  Tod  durch  Erschöpfung  ist  äusserst  rar ,  doch  auf  Grund 
cachectischer  Constitution  beobachtet.  Desgleichen  beschliesst  zuweilen 
ein  eclamptischer  Anfall  die  Scene  (Gri solle).  Einen  solchen  Fall 
beobachtete  ich  kürzlich,  nach  3  Wochen  langem  Bestehen  der  Krank- 
heit bei  einem  7  Monat  alten  Säugling  (Section  nicht  gestattet),  der  täg- 
lich 2 — 3  Anfälle  von  10 — 15  Minuten  Dauer  hatte ,  die  sich  nur  auf 
Hände  und  Vorderarme  beschränkten.  Einen  andern  Fall  beobachtete 
ich  bei  einem  14  Tage  alten  Kind  mit  Encephalocele,  das  8  Tage  alt  die 
Anfalle  bekam,  die  bis  zum  Tode  anhielten. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Seetionsbefnude  sind ,  in  den  seltenen  Fällen  die  zur  Beobach- 
tung kamen,  negativ  gewesen,  wenigstens  bei  Kindern  (Grisolle) 
oder  bedeutimgslos ,  wie  Hyperämieen  (Bouchut)  u.  dergl.  In  den 
meisten  Handbüchern  der  Kinderheilkunde  ist  daher  von  einer  patholo- 
gischen Anatomie  überhaupt  keine  Rede.  Trousseau  und  Ferrario 
fanden  Erweichungsheerde  im  Halsmark,  hier  handelte  es  sich  aber  (bei 
Erwachsenen)  um  Complicationen  (Tuberculose).  Erwähnung  verdient 
ein  Fall  von  Langhans,  der  bei  einer  Frau,  die  an  —  nach  chronischer 
Dysenterie  entstandener  Tetanie  gestorben  war,  in  den  grösseren  Ar- 
terien und  Venen  der  vorderen  Commissur  des  Rückenmarks  gleichmäs- 
sige  hochgradige  Verdickung  der  Adventitia ,  an  den  kleinen  Aesten  in 
den  Vorderhomern  theils  Ansammlung  lymphoider  Zellen  in  und  um  die 
Adventitia,  theils  rundliche  und  spindelförmige  Anschwellungen  der- 
selben fand.  Die  Verdickungen  bestanden  aus  fibrillärem  und  reticulä- 
rem  Bindegewebe ,  namentlich  im  Halsmark.  Der  Fall  steht  vereinzelt 
da.  üeberdiess  sind  materielle  Veränderungen  auch  bei  der  Tetanie 
ihrem  ganzen  Gepräge  nach  nicht  zu  erwarten. 

Aetiologie  und  Pathologie. 

Wie  bei  allen  functionellen  Nervenkrankheiten  so  steht  auch  hier 
dieHeredidät  obenan ,  mit  welchem  Recht,  lasse  ich  dahingestellt. 
Murdoch  sah  zwei  Geschwister  daran  leiden,  Bouchut  namentlich 
solche  Kinder ,  deren  Eltern  nervös,  reizbar  waren,  an  Neurosen  litten, 

Haadb.  d.  Kinderkrankheiton.   V.  1.  i.  10 


146  Soltmann,  Die  fanciionellen  Nervenkrankheiten. 

oder  in  ihrer  Kindheit  von  Krämpfen  befallen  waren.  Auch  ich  kannte 
eine  Frau,  die  schon  ein  Kind  an  Tetanie  verloren  hatte  (Fall  Berger), 
deren  zweites  Kind  ebenfalls  an  Tetanie  erkrankte  und  starb.  Dieses 
letzte  Kind  war  rachitisch  (Graniotabes). 

Von  bedeutendem  Einfluss  ist  jedenfalls  das  Alter.  Kinder  vom 
1. — 3.  Lebensjahr  sind  ganz  besonders  disponirt,  mehr  als  Erwachsene. 
Auch  Tonnele  war  dieser  Meinung,  während  er  dem  3. — 15.  Lebens- 
jahr eine  gewisse  Immunität  zusprach;  aucb  Rilliet,  Bouchni, 
Niemeyer,  Erb  und  Steiner  betonen  die  Häufigkeit  des  Vorkom- 
mens namentlich  in  den  ersten  Lebensjahren,  wogegen  Gerhardt  meint, 
die  Krankheit  sei  allem  Anscheine  nach  in  Deutschland  unter  Kindern 
selten  beobachtet.  Wenn  W  i  1 1  m  a  n  n  (a.  a.  0.  p.  330)  aus  diesen  wider- 
sprechenden Ansichten  den  Schluss  zieht,  dass  man  (spec.  Niemeyer) 
die  als  Begleiter  eines  ausgesprochenen  cerebralen  Leidens  auftretenden 
»ähnlichen  symptomatischen  Gliederkrämpfec  hierher  gerechnet  habe, 
so  irrt  er,  die  Verschiedenheiten  lassen  sich  leicht  erklären ,  wenn  man 
die  ätiologischen  Momente  in  Betracht  zieht. 

Was  das  Geschlecht  anlangt,  so  geben  übereinstimmend  Bou- 
chut,  Rilliet  und  Barthez  u.  A.  an,  dass  bei  weitem  mehr  Knaben 
als  Mädchen  befallen  würden  (unter  28  Fällen  20  Knaben).  Im  höch- 
sten Grade  bedeutungsvoll  ist  dieConstitution.  Von  allen  wird  eine 
schwächliche  Constitution  betont,  Anämie,  Rachitis  (Steiner,  Witt- 
mann, Brünniche),  namentlich  cachectische  Zustände  nach  acuten 
und  chronischen  Säfteverlusten  wirken  prädisponirend. 

Jahreszeit-,  Klima-,  atmosphärische  Einflüsse.  Die 
kalten  feuchten  Monate  stellen  das  Hauptcontingent  der  Erkrankungs- 
fälle. Einzelne  Beobachter  wollen  im  heissen  Sommer  nie  eine  Tetanie 
gesehen  haben.  In  Breslau  scheinen  die  kalten  feuchten  Monate  (Fe- 
bruar, März,  November)  besonders  bevorzugt  zu  sein.  Auffallend  war 
es  mir,  dass  im  Jahre  1876  im  März  nach  der  grossen  Ueberschwemmnng 
und  dem  hohen  Wasserstande  mehrere  Fälle  hinter  einander  vorkamen, 
während  ich  das  ganze  Jahr  vorher  kaum  einen  Fall  zu  Gesicht  be- 
kommen hatte..  Diess  stimmt  übrigens  mit  der  Erfahrung  überein,  dass 
rheumatische  Schädlichkeiten  (nasskalte  Witterung,  unge- 
sunde Wohnung,  namentlich  feuchte  Schlafräume)  eine  hauptsächliche 
Gelegenheitsursache  znr  Tetanie  abgeben.  Ob  hiebei  auch  miasma- 
tische, infectiöse  Momente  mitspielen  —  ähnlich  wie  bei  Inter- 
roittens  —  lasse  ich  unentschieden ,  doch  gewährte  die  Wirkung  des 
Chinin  in  einigen  Fällen  hiefÜr  gewisse  Anhaltepuncte,  desgleichen  das 
epidemische  Auftreten  der  Tetanie  z.  E.  in  Brüssel  und  Genf 
(1846).    D  a  n  c  e  hielt  bekanntlich,  allerdings  wohl  mit  Unrecht ,   die 
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Tetanie  für  eine  perniciöse  Malariaerkrankung  und  nannte  sie  auch  »fe- 
bris  intermittens  tetanica.«  Intermittens  kann  nicht  nur  als  voraus- 
gegangene Krankheit,  sondern  auch  während  des  Paroxysmus  einen  An- 
fall Yon  Tetanie  veranlassen. 

Die  Epidemieen  von  Tetanie  sind  freilich  stark  angezweifelt 
worden,  und  M  a  x  o  n  namentlich  war  es,  der  (1870)  auf  die  grosse  Aehn- 
lichkeit  derselben  mit  dem  Ergotismus  aufmerksam  machte.  In  der 
That  gehört  gewiss  manche  Tetanie  der  Secale-Intoxication  an  und  man 
hat  dieser  Frage  wohl  zu  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Hs  ist 
wenigstens  auffallend,  dass  die  Tetanie  mir  wenigstens  nur  in  der 
ärmeren,  den  diätetischen  Calamitäten  ausgesetzten,  Yolksklasse  vorge- 
kommen ist,  wie  zumeist  der  Ergotismus,  und  dass  letzterer  in  ein- 
zelnen Epidemieen  in  seiner  der  Tetanie  ähnelnden  Form  z.  E.  1794 
in  Stolberg,  1831  in  Luckau,  1832  in  Bräunsdorf,  1846  in  Belgien, 
und  1855  in  Oberhessen,  ausschliesslich  oder  ganz  vorzugs- 
weise das  kindliche  Alter  ergriffen  hatte,  eine  Thatsache ,  die 
denn  auch  auch  zu  dem  Verdacht  Veranlassung  gegeben  hatte,  dass  es 
sich  uro  etwas  anderes  als  Mutterkornvergiftung  gehandelt  habe.  In 
der  neuesten  Zeit  (1877)  ist  eine  kleine  Epidemie  von  28  fallen  auch 
von  Simon  und  Rigard  in  Gentilly  (Bicetre)  beobachtet  worden,  und 
zwar  in  der  Mädchenschule  dieses  Dorfes.  Bei  der  Erklärung  der  Aus- 
breitung der  Epidemie  soll  die  Imitation  eine  Rolle  gespielt  haben.  Ob 
es  sich  indessen  in  diesen  fallen  um  Tetanie  gehandelt  habe,  muss  nach 
der  Schilderung  zweifelhaft  bleiben. 

Neben  diesen  Momenten  dürfen  wir  der  gastrischen  Reize 
nicht  vergessen,  die  als  Gelegenheitsursachen  wirken.  Zahnreiz 
(Steiner),  Wurmreiz  (Tonnel^.  Namentlich  sollten  Spülwürmer 
eine  grosse  Rolle  spielen,  und  abgesehen  von  Fällen  die  Tonn ele  ver- 
öffentlichte, sind  weitere  unzweifelhafte  von  Bouchut,  Con- 
stant,  R  i  e  g  e  1  u.  A.  bekannt  gegeben.  Die  beiden  Fälle  von  T  on- 
nele  gewinnen  dadurch  an  Interesse,  dass  sie  lethal  endigten  und  in 
den  Leichen  in  einem  Fall  7 — 8,  im  zweiten  aber  35  Spülwürmer  auf- 
gefunden wurden.  Die  gastrischen  Momente  sind  äusserst  mannigfache, 
wohl  in  den  meisten  Fällen  litten  Tetanie-kranke  Kinder  an  einer  Dys- 
pepsie, an  eiuem  Gastro-enterocatarrh,  Enteritis  follicularis  oder  sie  be- 
fanden sich  in  seltenen  Fällen  in  der  Reconvalescenz  der  Cholera  (Bou- 
chut), (Tott).  Lasegne,  Aran,  Trousse au  behaupteten  eben- 
falls, dass  die  Patienten  meist  längere  Zeit  vorher  an  Durchfällen  ge- 
litten hätten. 

Jedoch  auch  andere  Krankheiten  prädisponiren  dazu ,  namentlich 

wenn  die  Kinder  anämisch  oder  rachitisch  sind.  Brünnichebeobachtete 
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Tetanie  bei  einem  2  jährigen  rachitischen  Mädchen  im  Yerlanf  der  Bron- 
chopneumonie, ich  während  eines  chronischen  Eczema  faciei,  bei  einem 
rachitischen  3  jährigen  Knaben  (mit  Strabismus),  He  noch  bei  Lithia* 
sis  renalis. 

Auch  Onanie  und  physische  Einflüsse  wurden  beschuldigt. 

lieber  das  Wesen  der  Tetanie  herrschen  mancherlei  differente  An- 
schauungen. Dass  es  sich  um  eine  Neurose  handelt ,  wird  wohl  von 
Allen  zugestanden.  Aber  ist  sie  centraler  oder  peripherer  Natur? 
Schon  hierüber  gehen  die  Meinungen  auseinander.  De  la  Berge 
hielt  die  Tetanie  für  eine  Afi^ection  der  Muskeln,  De Ipech  ähnlich, 
doch  konunt  er  der  Corvisart^schen  Anschauung  einer  «rheimaa- 
tischen  Neurose«  näher.  Hasse  und  N  i  e  m  e  y  c  r  bekennen  sich  zu  einer 
peripheren  Nervenerkrankung,  auch  Rabaud,  der  sie  auf  »ischämi- 
scher« Basis  erstehen  lässt.  Die  neueren  Autoren,  namentlich  Kuss- 
maul, Riegel,  Erb,  Berger,  glaubten  indessen  mit  Recht  an  den 
centralen  Ursprung  des  Leidens.  Dafür  spricht  das  symmetrische  Auf- 
treten des  tonischen  Krampfes,  die  von  Berg  er  angegebene  hochgra- 
dige Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  auf  Druck,  sowie  das  Auftreten 
eines  Paroxysmus  darnach,  vorzüglich  aber  die  von  Erb  klar  gelegten 
Erregbarkeitsverhältnisse.  Erb  fand  nemlich,  dass  sämmtliche Rumpf- 
nerven mit  Ausnahme  des  Facialisgebietes  sowohl  für  den  faradischen 
als  galvanischen  Strom  eine  erhöhte  Erregbarkeit  documentirten.  Ab- 
gesehen von  dem  Missverhältniss  zwischen  der  Stärke  der  motorischen 
und  sensibeln  Reaction  leitete  ihn  hier  namentlich  das  frühzeitige  Auf- 
treten von  KaSz.,  und  von  KaS.Te.  und  AnO.Te  bei  geringer  Strom- 
stärke. Erb  ist  derogemäss  der  Ansicht,  dass  die  Krämpfe  Folge  der 
in  den  Nerven  vorhandenen  Erregbarkeitssteigerung  sind : 

„Es  hat  in  der  That  etwas  Verführerisches ,  dass  das  Wesen  der 
Krankheit,  in  einer  irgend  wie  erzeugten  —  durch  Störungen  der  Blut- 
mischung,  Aniiniic,  Chlorose,  dun'h  Pueiiierium  und  Lactation,  durrh 
hereditäre  neuropathische  Disposition,  durch  Erkältungen,  duivh  Intoxi- 
cation  mit  Seeale  comutum  hervorgerufenen  —  EmälirungsstÖrungen  der 
motorischen  Nerven  liege,  die  sich  an  der  gesteigerten  galvanischen  Er- 
regbarkeit erkennen  lässt.  Dass  ferner  während  des  Bestehens  dieser 
gesteigerten  Erregbarkeit  dann  Krampf  auftrete,  wenn  irgend  welche 
Reize  die  motorischen  Bahnen  treffen;  am  häufigsten  (?)  wird  wohl  der 
Willensrciz  diese  erregende  Ursache  sein  ...  es  können  aber  auch  an- 
dere Reize  dieselbe  Wirkung  haben,  so  psychische  Erregungen,  sensible 
Reize  auf  dem  Wege  des  Reflexes,  Veränderungen  im  Gusgehalt  des 
Blutes  während  verschiedener  physiologischer  Znstände,  daher  vielleicht 
das  Ausbrechen  des  Krampfes  bei  Geraüthsbewegungen,  bei  Krankheiten 
der  Verdauungsorgane,  heftigen  Diarrhoeen  u.  s.  w.  ♦)". 

♦)  a.  a.  0.  p.  290  (Arch.  f.  Psych.). 
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Ans  alle  dem  geht  hervor,  dass  es  sieli  um  einen  auf  wahrschein- 
lich impalbablen  Ernährungstörungen  (molecularen  Veränderungen  der 
Nerrensubstanz)  beruhenden  irritativen  Zustand  des  Rückenmarkes 
handelt ,  der  sich  auf  gelegentlich  yon  aussen  kommende  Ursachen  in 
toniacher  Krampfform  entladet  (Spinale  Keflex-Neurose). 

Diagnose. 

Dieselbe  ist  mit  Hinweisung  auf  den  äusserst  characteristischen, 
intermittirenden,  stets  correspondirenden,  symmetrischen,  eigenthümlich 
localisirten  tonischen  Krampf  mit  entsprechender  Formveränderung  der 
befallenen  Gliedmassen  leicht.  Es  gibt  keine  zweite  Kramffomi  die 
damit  verwechselt  werden  könnte,  selbst  bei  grosser  Extensität  der  Er- 
krankung nicht  der  Tetanus,  da  bei  diesem  das Trousseau 'sehe Sym- 
ptom (Auslösung  des  Krampfes  auf  Druck  der  Gefösse  und  Nerven- 
stamme) fehlt.  Dass  der  Ergotismus  convulsivus  vollständig 
unter  dem  Bilde  der  Tetanie  verlaufen  kann,  und  dass  auch  gewiss 
manche  Falle  derselben  ursächlich  auf  Secale-Intoxication  zurückgeführt 
werden  müssen,  wurde  bereits  erwähnt.  Die  Hemiplegiaspastica 
infantili  s  kann  gar  nicht  in  Frage  kommen,  da  Verwechslungen  mit 
ihr  nicht  möglich  sind.  Das  Gleiche  gilt  von  den  übrigen  cerebralen 
Contracturen ,  wie  sie  namentlich  nach  apoplectischen  Insulten  oder 
bei  Heerdaffectionen  (Encephalitis,  Sclerose,  Tumoren)  stets  einseitig  auf 
der  von  der  Hemiplegie  betroffenen  Körperhälfte  auftretend  beobachtet 
werden,  die  sich  ebenfalls  vorzugsweise  auf  Vorderarm,  Hand  und 
Finger  erstrceken ;  sie  sind  permanent  ohne  Intermisionen  zu  machen. 

Therapie. 

Sie  wird  in  erster  Linie  gegen  die  Ursachen  gerichtet  sein.  Wo 
eine  Iniestinalaffection  vorli^t,  suche  man  diese  zu  entfernen,  diess  gilt 
namentlich  von  den  Helminthen  (Riegel),  chronischen  Durchfallen 
n.  8.  w.  Mit  ihrer  Entfernung  schwindet  die  Krankheit.  Vermuthet  man 
eine  rheiunathische  Ursache,  werden  Diaphoretica  am  Platze  sein.  Bäder, 
einfache  warme  Wasserbäder,  Dampfbäder,  SeifenMder,  Schwefelbäder 
(R  i  1 1  i  e  t)  haben  sich  vortrefflich  bewährt.  Daneben  sind  die  Ein- 
reibungen mit  Oel  ( W eise,Küttner)  in  Vorschlag  gebracht.  Auf 
anämischer  Basis  empfiehlt  sich  Eisen  allein  oder  in  Verbindung  mit 
Chinin  —  namentlich  wenn  der  Verdacht  einer  Infection  vorliegt. 

Wo  eine  rationelle  Indication  nicht  zu  ermöglichen,  können  Anti- 
spasmodica  versucht  werden.  Bouchut's  Chloroforminhaltionen,  auch 
von  Trousseau  versucht,  sind  bei  Kindern  als  schädlich  und  gefahrlich 
zu  vermeiden,  desgleichen  die  gerühmten  Salben  aus  Belladonna  und 


150  Soltma nn,  Die  functioncllen  Ncrvenkrankheiien. 

Hyoscyamus ,  die  Qberdiess  ohne  jeden  Erfolg  sind ,  und  der  innerliche 
Gebrauch  des  Opium. 

Mehr  Erfolge  hat  das  Z i  n  c  o  xy  d  anzuweisen,  schon  Ton  Weise 
lebhaft  empfohlen,  dann  von  Rilliet  undBarthez,  Steiner  u.A. 
namentlich  in  Verbindung  mit  lauen  Bädern  und  Ableitungen  auf  die 
Extremii»,ten  (Jadelot).  Vortrefflich  bewährt  hat  sich  das  Chloral- 
hy  drat.  Wilks  (1870)  empfahl  es  und  heilte  einen  2\'2  Jahre  alten 
Knaben  der  die  heftigsten  Paroxysmen  unter  lebhaften  Schmerzen  be- 
kam, Berg  er  empfiehlt  es,  und  auch  mir  hat  es  ausnahmslos  gute 
Dienste  geleistet,  namentlich  bei  kleinen  Kindern.  Bromkalium  in 
grosseren  Dosen  verdient  nach  den  Beobachtungen  von  H  ad  den  wei- 
tere Berücksichtigung,  ich  habe  keine  Erfahrungen  darüber. 

Der  faradische  und  galvanische  Strom  von  Kussmaul  versucht 
und  von  ICrb  gerühmt,  ist  bei  Kindern  meines  Wissens  nicht  mit  po- 
sitivem Erfolg  zur  Anwendung  gekommen.  Berger  wenigstens  hat 
damit  keinen  Erfolg  gehabt. 

5.  Chorea  (minor). 
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Geschichtliches.  Definition.  Eintheilung. 

Fast  alle  Autoren,  die  Aber  Chorea  ausfuhrlich  geschrieben,  bin- 
nen —  weil  es  so  mal  Brauch  geworden  —  die  Krankheit  mit  H  ip p o- 
crates  und  Galen  und  dennoch  ist  es  zweifellos,  dass  die  ersten  siche- 
ren Notizen  erst  aus  dem  14.  Jahrhundert  stimmen.     Freilich  war  der 
Begriff  Chorea  damals  ein  anderer  als  heute.  —  Was  wir  heute  ganz  all- 
gemein Chorea  {xopela)  nennen ,  hat  mit  dem  Tanze  gar  nichts  gemein. 
Eine  Durchmusterung   der  vorzüglichen  Monographie  von   Wicke 
(1844)  überzeugt  uns  vollkommen,  dass  absolut  kein  Grund  vorliegt  zu 
der  Annahme,  dass  den  Alten  die  Krankheit  bekannt  gewesen  sei.     Die 
SteDe  beim  Hippocrates,   die  gewöhnlich  auf  Chorea   bezogen  wird:    At 
vero  si  medulla  spinalis,  aut  ex  casu,  aut  externa  aliqua  quapiam  causa, 
aut  sua  sponte  laboravit,    et  crurum   impotentiam  facil,  ut  ne  tactum 
quidem  percipiet  aeger,  et  ventris  et  vesicae,  adeo  ut  ne  primis  quidem 
diebus  stercus  et  urina  nisi  coacte  reddatur.     Quod  si  morbus  invetera- 
verit,  et  stercus  et  urina  inscio  prodit,  tandemque  non  longo  post  inter- 
vallo  perlt,   (Praed.  lib.  II.  §.  11.  p.  82.    Focs.  Francof.  1595)   beweist 
natürlich  gar  nichts.    Auch  Galen's  „Sc e lo ty r b e"  —  quasi a-uristur- 
bam  et  puturbationem  dicas,  —  species  est  resolutionis.  qua  ercctus  homo 
ambulare  non  potest,  et  latus  alias  in  rectum,  quandoque  sinistrum  in 
rectum,  nonnunquam  dextrum  in  sinistrum  circumfert;  interdum  quoque 
pedem  non  attoÜit,  sed  attrahit,  velut  ii,  qui  magnos  clivos  ascendunt  — 
hat  offenbar  weder  mit  der  sogenannten  Chorea  magna  (Germanomra) 
noch  mit  der  Chorea  minor  etwas  zu  thun.    Wicke  hält  vielmehr  den 
von  H.  und  G.  angegebenen  Krankheitszustand  für  eine  unvollkommene 
Paralyse   der  untern  Extremitäten   (a.  a.  0.  p.  105).    Somit  scheint  in 
der  That  Stransky  im  Recht,  wenn   er  den  Ursprung  der  Krankheit 
in  das  14.  Jahrhundert  setzt,  denn  auch  der  Salius  des  Alzaharavius 
kann  keineswegs  mit  Sicherheit  auf  die  Chorea  bezogen  werden  (Sohl er 
a.  a.  0.  p.  6).     In  der  um  diese  Zeit  auftretenden  Chorea  habe  die  Geibt- 
lichkeit  ein  erwtinschtes  Mittel  zur  Befestigung  ihrer  Herrschaft  gefon- 
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den.  In  religiöser  Ectase  durch  wogten  die  Yolksmassen,  arm  und  reich, 
jong  nnd  alt,  Männer  und  Weiber  die  Länder,  Haus  und  Hof  verlassend 
sich  halb  willkürlichen  halb  unwillkürlichen  Bewegungen  hingebend,  die 
in  krampfhafte  Paroxysmen  ausarteten.  So  entstand  jene  exaltirte  epi- 
demische Wabnsinnsform,  gegen  die  als  Helfer  in  der  Noth  der  Märtyrer- 
Knabe  Veit  angerufen  wurde.  Allmählich  erlosch  jene  Raserei,  und 
nun  erweiterte  sich  der  Begriff  der  Krankheit  (Chorea)  und  neben  der 
Tanzsueht,  die  hier  obenan  stand,  wird  die  Begierde  zu  springen,  zu 
laufen,  seine  Glieder  zu  schlagen  und  überhaupt  alle  möglichen  unge- 
wöhnlichen Handlungen  auszuführen  mit  hineingezogen,  und  so  bildete 
sich  immer  mehr  und  mehr  das  heraus  (Horst,  Platen),  was  wir  heute 
Chorea  magna  nennen.  Willis  berichtet  von  einem  Mädchen,  das  Sprünge 
in  die  Hohe  und  Weite  machte,  lief  bis  es  niederstürzte,  dann  den  Boden 
stampfte  und  von  Seufzen  und  Schluchzen  endlich  befallen  wurde.  Zwi- 
schen die  krampfhaften  Verdrehungen  des  Körpers  mischen  sich  wechsel- 
voll Schreien  und  Singen,  Pfeifen  und  Lachen,  Springen  und  Ruhen. 
Sydenham  hat  dann  um  die  Mitte  des  17.  Jahrhunderts  das  was  er 
unter  Chorea  verstand,  genauer  pi-äcisirt  und  in  pitoresquer  Weise  ge- 
schildert: Convulsionis  est  species,  quae  ut  plurimam  pueros  puellasve, 
a  decimo  aetatis  anno,  ad  pubertatem  usque  invadit;  primo  se  prodit 
claudicatione  quadam  vel  potius  instabilitate  alterutrius  cruris,  quod 
aeger  post  se  trahit  fatuorum  more,  postea  in  manu  ejusdem  lateris 
oemitur;  quam  hoc  modo  affectus,  vel  pectori  vel  alii  alicui  parti  ad- 
plieatara,  nullo  pacto  potest  continere  in  eodem  situ  vel  horae  momento, 
sed  in  alium  situm  aliumque  locum  convulsione  quadam  distorquebitur, 
quidquid  a^er  contra  nitatur.  Si  vas  aliquod  potu  repletum  in  manu 
porrigitor,  antequam  illud  ad  os  possit  adducere,  mille  gesticulationes, 
circulatorum  instar  exhibebit;  cum  enim  poculum  recta.  linea  ori  admo- 
veri  nequeat,  dedncta  a  spasmo  manu,  huc  illuc  aliquamdiu  versat, 
donec  tandem  forte  fortuna  illud  labiis  propius  adpohens,  liquorem 
decrepente  in  os  injicit,  atque  avide  haurit,  tanquam  misellus  id 
tantxun  ageret,  ut  dedita  opera  spectantibus  risum  moveret  (Op.  omn. 
L.  B.  1741.  8.  p.  526  f.  u.  Wicke  p.  26).  —  An  Sydenham  schlös- 
sen sich  dieser  Definition  an  Storch  (1726),  Sau  vag  es  (1763),  Thom- 
pson (1773),  Cullen  (1776)  etc.  etc.  Dennoch  bleibt  die  VerwiiTung 
im  Wesentlichen  zwischen  Ch.  magna  (Germanorum)  und  Ch.  minor  (An- 
glorum)  bestehen.  Nicolai  wirft  Veitstanz  und  Tarantismus  zusammen, 
das  Tanzen  und  Springen  mit  Wuthgedanken  verknüpft  bildet  noch  den 
Kernpunkt,  undMead,  Elliotson  u.  A.  einten  die  verschiedenartigsten 
Dinge  unter  Veitstanz.  Auch  in  Frankreich,  wo  im  AUg,  Syden- 
ham's  Anschauung  adoptirt  war  (Baron,  Bouteille  etc.),  war  eine 
deutliche  Trennung  beider  Krankheiten  nicht  vollzogen  (Bosquillon). 
Bouteille  unterschied  vollständig  willkürlich  eine  Ch.  essentielle,  Ch. 
deuteropathique,  Ch.  pseudopathique  und  bezeichnete  damit  alles  Mögliche 
nicht  Zusammengehörige.  Diese  Verwirrung  zeigte  sich  auch  noch  am 
Anfang  dieses  Jahrhunderts  unter  Hufland  und  Seh  äffer.  Ersterer 
verstand  unter  Chorea  nur  den  grossen  Veitstanz  und  hielt  ihn  für  eine 
Krankheit  ohne  jede  bestimmte  Form,  Letzterer  fuhrt  den  Namen  „un- 
willkürliche Muskelbewegung ^  für  das  ein,  was  wir  Chorea  minor  oder 
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Chorea  kurzweg,  heut  zu  nennen  pflegen.  Pftindel  (1796)  hielt  dafOr, 
dass  dieselbe  bis  auf  Schaff  er  von  keinem  Schriftsteller  genau  be- 
schrieben sei.  Wichmann  (1794 f  1827)  versuchte  dann  ^ie  Chorea  der 
Engländer  (minor)  und  der  Deutschen  (magna)  differentiell  diagnostisch 
zu  trennen  —  allerdings  mit  wenig  Glück,  dennoch  wird  diesö  Trennung 
auch  in  der  Folge  von  Kreysig,  Fischer,  Stiebel,  Guttermann 
u.  A.  festgehalten  und  erweitert,  worüber  wir  bei  Wicke  (a.  a.  0.  p.  63  ff.) 
ausführlich  berichtet  finden.  Immerhin  blieb  die  Chorea  ein  Aggregat 
der  heterogenesten  Leiden  bis  auf  Wicke,  der  mit  minutiöser  Sorgfalt  und 
mit  Geschick  beide  Krankheitsformen  begrenzte  und  namentlich  alles  das 
dai-aus  entfernte,  was  früher  mit  Unrecht  dazu  gerechnet  wurde.  Ihm 
gelang  es  auch,  die  älteste  Beobachtung  der  Chorea  minor  bei  Beniveni 
(1503)  aufzufinden:  Puerum  vidimus  et  curavimus,  qui  cum  nuUo  modo 
quiescere  posset,  sed  ita  semper  hinc  inde  temeraris  quodam  impeta  et 
inordinato  motu  ferreretur,  ut  etiam  stare  volens  iterum  titubaret  et 
caderet;  welcher  sich  dann  weitere  Fälle  von  Sydenham,  Willis, 
Peyer  u.  A.  anschlössen.  Die  älteste  Beobachtung  vom  grossen  Veits- 
tanz entnimmt  er  bei  Erastus  (1583). 

Nachdem  nun  durch  Wicke  dem  Veitstanz  sein  bestimmter  Platz 
in  der  Nosologie  eingeräumt  war,  erschienen  eine  grosse  Anzahl  von 
Monographieen  sowohl  deutscher  als  französischer  und  englischer  Aente, 
durch  die  der  Pathologie  der  Krankheit  genauer  nachgespürt  wurde  — 
wir  werden  in  der  Folge  dieselben  mehrfach  zu  erwähnen  Gelegenheit 
finden. 

Nur  eine  ausführliche  Beschreibung  der  Chorea  minor  werden 
wir  hier  geben,  da  wir  mit  Ziemssen  (a.  a.  0.  397)  den  grossen 
Veitstanz  (Chorea  magna  s.  Germanorum)  nicht  für  eine  Krankheit 
sui  generis  halten,  sondern  in  derselben  nur  „den  Ausfluss  Uchter  Phy- 
chosen  und  Cerebralleiden  einerseits  und  andrerseits  der  Hysterie  und 
betrüglicher  Simulation"  erblicken  können. 

Definition. 

Wir  verstehen  unter  Chorea  (minor)  *)  —  Veitstanz  —  eine 
subacut  verlaufende  psychomotorische  Neurose,  die  sich  in  einer  Störung 
der  Coordination  documentirt,  indem  sich  (durch  Irradiation  des  Willens- 
impulses) den  intendirten  Bewegungen  solche  durch  den  Willen  wenig 
oder  gar  nicht  zu  beschränkende  krampfhafte  Bewegungen  (Mitbewe- 
gungen) einzelner  Willens-Muskeln  oder  Muskelgruppen  —  bei  mehr  we- 
niger intacter Psyche  —  beimischen,  welche  während  des  Schlafes  sistiren. 

Eintheilung. 

Eine  Eintheilung  der  Krankheit  nach  Character ,  Form ,  Ursache 
u.  s.  w.,  oder  gar  nach  einem  gemischten  Princip,  wie  sie  zum  Theil  be- 

*)  Als  Synonyma  gelten  :  C  h  o  r  e  a  S  t.  V  i  t  i ,  S  t.  J  o  h  a  n  n  i  s  (St. 
Guy),  Irritabilitasmorbosa,  e  nglisc  her  Vei  tstan  z  (Wich- 
mann), unwillkürliche  Miiskelbewegung  (Schftffer  (Gesti- 
culatio   Bpastica  (Spangenberg),   Ballismus  (Plouquet)  etc. 
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fürwortet  wurde ,  hat  gar  keinen  Zweck ,  weder  in  pathologischer  noch 
in  therapeutischer  Hinsicht,  sondern  basirt  auf  spitzfindiger  Spielerei. 
Diess  gilt  von  der  Eintheilung  Bouteille's  (p.  5)  und  Schwe- 
dians's,  der  eine  chorea  pathematica,  gastrica,  metastatica,  ab  evolut. 
corp.  nat.  —  unterschied,  wie  von  der  späterhin  gebräuchlichen 
Unterscheidung  einer  Chorea  gesticulatoria,  rythmica,  electrica*) 
oder  Ch.  cardiaca,  rheymatica  und  rheumatico-cardiaca  (Roger).  Im 
Allgemeinen  kann  man  festhalten  an  eine  idiopathische  und  sympathi- 
sche Form.  Die  symptomatische  gehört  nicht  hierher.  Die  Unter- 
scheidung in  eine  acute  (heilbare ,  bei  Kindern  vorkommende)  und  eine 
chronische  Form  (unheilbar ,  mit  Ueistesschwäche  complicirt ,  auf  anat. 
Veränderungen  im  Gehirn  basirend),  wie  es  Sander  vorschlug,  ist 
gestattet.  Ueber  die  Gontroversen  einer  cerebralen ,  spinalen ,  idio- 
mosculären  Chorea  werden  wir  weiter  unten  zu  sprechen  haben.  B  o  u- 
chut  unterscheidet  eineChoree  vermineuse,  dentaire,  anemique  de  con- 
valescense,  rheumatismale,  de  cause  moral  par  frayeur  ou  imitation  (cfr 
Äetiologie). 

Symptomatologie. 

Selten  ist  der  Beginn  der  Krankheit  ein  ganz  plötzlicher,  wenn 
sich  nicht  etwa  die  Chorea  aus  uns  unbekannten  Gründen  an  einen 
eclamptischen  Anfall  anschliesst,  wie  ich  selbst  einen  Fall  bei  einem 
7jährigen  Mädchen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  In  der  weitaus 
grossten  Zahl  der  Fälle  gehen  längere  oder  kürzere  Zeit  Vorboten  vor- 
aus, die  sich,  wenn  es  sich  um  eine  reflectorische  Chorea  handelt,  auf 
die  betreffende  Grundkrankheit  beziehen.  Meist  fehlen  gewisse  nervöse 
Prodromen  nie.  Dann  tritt  unter  allmählicher  Steigerung  derselben  die 
Mnskelunruhe  in  der  der  Chorea  typischen  Form  hervor.  Sie  erstreckt 
sich  beim  Beginn  nie  auf  die  gesammte  willkürliche  Körpermuskulatur, 
sondern  ist  meist  partiell  und  zwar  unilateral,  mit  Bevorzugung  der 
linken  Seite,  wie  gewöhnlich  angegeben  wird.  Mit  der  Dauer  der  Krank- 
heit gewinnt  dieselbe  an  Intensität  und  Extensität  bis  zu  einem  Culmi- 
nationspunkt ,  um  dann  allmählich  wieder  abzunehmen. 

Das  Ueberwiegen  der  Hemichorea  in  der  Häufigkeit  läugnet  Wicke 
(a.  a.  0.  278),  ebenso  hält  er  die  Annahme  einer  Bevorzugung  der  linken  Seite 


•)  Die  Chorea  electrica  (Spasmus  D u b i n i ,  wie  sie  nach  ihrem 
Entdecker  von  B  e  h  r  e  n  d  genannt  wurde) ,  hat  mit  der  Chorea  nichts  zu 
schaffen.  Krampfhafte  electrische  StÖsse  durchtoben  den  Körper  fast  ununter- 
brochen, dieselben  sistiren  auch  im  Schlaf  nicht,  fähren  zur  Lähmung.  —  Hei- 
lung ist  selten,  die  Krankheit  endet  fast  immer  lethal  und  scheint  nach  den 
Obdfpctionsbefunden  von  H  ö  r  t  e  1  und  Stephanimi  stets  von  einer  Myelitis 
cervicalis  abhängig  zu  sein. 
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für  irrig.  Für  die  Einseitigkeit  —  die  auch  bei  uns  gewöhnlich  meistens  im 
Beginn  der  Krankheit  beobachtet  wird  —  sprechen  sieh  schon  S  7  d  e  n- 
ham,  Thompson,  Geoffroy  und  Cullen  aus.  Hingegen  war  bei 
Wicke  (278)  unter  149  Krankheitsföllen  das  üebel  58mal  halbseitig, 
Ulmal  hingegen  bilateral,  während  See  unter  154  Fällen  97  unilaterale 
(meist  links)  aufzuweisen  hat.  Gekreuzte  Chorea  wurde  von  W ölige 
(Göttingen.  1783)  zuerst  angegeben,  desgleichen  von  Baumes,  ßich- 
ter,  Albus  und  Fleisch.  Bei  den  modernen  Schriftstellern  wird  nichts 
davon  erwähnt, 

Prodrom  i. 

Unter  den  Vorläufern  zeichnen  sich  neben  Verdauungsstörungen 
mancherlei  Art,  wie  Appetitlosigkeit,  Ueblichkeit,  Aufstossen  und  Er- 
brechen, Schmerzen  im  Epigastrium,  Magenkrampf  namentlich  bei  gra- 
eilen  und  anämischen  Kindern  —  nervöse  Erscheinungen  im  Bereich 
der  sensibeln  und  psychischen  Sphäre  aus.  Gliederschmerzen,  Ameisen- 
kriechen,  Gefühl  von  Pamstigsein  unter  den  Sohlen ,  sowie  Schwindel, 
Schwere  und  Wüstigkeit  im  Kopf  bei  altem  Kindern  sind  die  gewöhn- 
lichen Erscheinungen.  Dabei  föllt  fast  constant  eine  dem  Kinde  sonst 
fremde  Verstimmung ,  leichter  Launen  Wechsel  ohne  bestimmte  Veran- 
lassung, Ungeduld,  Zanksucht,  Ungehorsam,  Gleichgiltigkeit  gegen 
Eltern ,  Geschwister  und  Freunde  auf.  Illusionen  und  fixe  Ideen  sind 
sehr  selten,  auch  eine  Abschwächung  des  Gedächtnisses  (Dementia  cho« 
rei'ca,  Trousseau)  gehört  zu  Ausnahmen,  dagegen  tritt  Flüchtigkeit 
und  Zerstreutheit  häufig  in  die  Erscheinung. 

Neben  diesen  Vorläufern  lassen  sich  nun  ziemlich  frühzeitig  schon 
motorische  Störungen  beobachten.  Das  Nachschleppen  eines  Beines, 
eine  scheinbare  Fahrlässigkeit  und  Bunmilichkeit  des  Ganges  und  der 
Haltung  oder  ein  plötzliches  unmotivirt  heftiges  Hinsetzen  und  Auf- 
stehen in  der  Schule  oder  bei  der  Mahlzeit ,  Hin-  und  Herrutschen  auf 
den  Stühlen  sind  die  ersten  greifbaren  Erscheinungen.  Die  Mannigfaltig- 
keit der  Form  ist  überraschend  gross  und  unerschöpflich. 

Symptome. 

Die  Unsicherheit  in  den  Bewegungen  nimmt  zu ,  neben  den  inten- 
dirten  Bewegungen ,  die  zwar  immer  möglich  sind ,  denen  man  aber  an- 
merkt, dass  sie  nur  schwer  und  mit  Anstrengung  unter  der  Controle  des 
Willens  von  Statten  gehen,  mischen  sich  unbeabsichtigte  unter,  die 
sonst  nicht  bei  dem  Kinde  beobachtet  sind.  Kurze  Zuckungen  um  den 
Mund  beginnen  gewöhnlich.  Mit  dem  Kopf  werden  unmotivirteSchüttel-, 
Dreh-  und  Pendel-Bewegungen  ausgeführt,  er  wird  nach  vorwärts,  rück- 
wärts und  seitwärts  gezogen,  die  Kopihaut  verschoben,  die  Stirn e  ge- 
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runzelt.  Im  Gesicht  treten  je  nach  der  Intensität  und  Extensität 
schnell  wechselnd  die  bizarrsten  Bewegungen  auf,  die  dem  Gesichtsaus- 
druck  das  Gepräge  bald  von  Freude  und  Lust ,  bald  von  Kummer  und 
Leid  oder  Zorn  und  Angst  verleihen,  am  häufigsten  durch  die  Schnellig- 
keit des  Wechsels  einen  lächerlichen  Eindruck  machen.  Die  Augen 
sind  verdreht  oder  ruhig ,  die  bulbi  starr  oder  rollend.  Die  Pupillen 
sind  meist  erweitert,  reagiren  träge,  die  Augenbrauen  zucken,  Nystag- 
mus und  Blepharospasmus  fehlen  nie  ganz.  Die  Lippen  werden  bald 
schmollend  gehoben  und  rüsself örmig  vorgestreckt ,  bald  nach  aussen 
veizogen  und  an  die  Zahnreihen  gepresst,  die  Mundwinkel  sind  retra- 
hirt  und  zuckend,  vorwiegend  einseitig.  Die  Zunge  kann  nicht  ruhig 
herausgestreckt  werden,  macht  rollende  Bewegungen. 

Bednar  sah  oft  in  den  eigentbümlichen  und  cbaracteristischen  (!)  Be- 
wegungen das  erste  Zeichen  einer  herannahenden  Chorea.  Dasplötz- 
liehe  Vorstossen  der  Zunge  wie  mit  einem  Bück  und  das  bedMchtige 
langsame  Zurückziehen  zwischen  den  gegenüberstehenden  Zahnreihen  galt 
ihm  ftir  pathognomonisch. 

Sprache  und  Schlingen  leiden  dadurch  sowohl ,  als  auch  weil 
Kehlkopf  und  Rachen-Muskulatur  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Beides  ist  natürlich ,  die  Coordination  zur  Erzeugung  conventioneller 
Klangbilder  (Sprache)  ist  unmöglich,  die  Kinder  stossen  beim  Sprechen  an, 
stocken,  stammeln  und  stottern.  Die  Stimme  kann  aphonisch  sein,  seuf- 
zend, heiser.  Der  Anblick  ist  zuweilen  äusserst  komisch,  wenn  sich  die 
Kinder  zu  sprechen  abmühen  und  dennoch  die  beabsichtigte  Mundstel- 
lung durch  andere  Mitbewegungen  der  Zunge  und  Lippen  unmög- 
lich gemacht  wird.  Alles  diess  wechselt  blitzschnell.  Kauen  und 
Schlingen  sind  erschwert,  das  Getränk  fliesst  zurück,  häufig  gelangt  die 
Flüssigkeit  in  »die  falsche  Kehle«  u.  s.  w.  An  den  Armen  ist  die  Mus- 
kelunmhe  gewohnlich  am  intensivsten.  Die  Schulter  wird  gehoben  und 
gesenkt,  die  Arme  gestikuliren  unmotivirt  in  der  Luft  umher,  oder  win- 
den sich  in  Dreh- ,  Streck-  und  Beuge-Haltung  reibend  an  dem  Thorax 
entlang,  die  Hände  sind  bald  pronirt,  bald  supinirt,  die  Finger  gespreizt, 
gestreckt  oder  zusammengekniffen.  Die  Fähigkeit  zum  Schreiben,  Stri- 
cken und  Ankleiden  ist  für  die  Kinder  verloren  gegangen ;  Essen  und 
Trinken  durch  die  Unmöglichkeit ,  mit  Sicherheit  den  Löffel  zu  führen, 
erschwert ,  Speise  und  Getränk  werden  verschüttet.  Verletzungen  mit 
dem  Löffel  oder  mit  Messer  und  Gabel  (die  nie  geduldet  sein  sollten), 
sind  nicht  selten,  da  die  Hand  nicht  den  Weg  zum  Munde  findet. 

Die  Bewegungen  der  unterenExtremität  leiden  nicht  weni- 
ger. Stehen  und  Gehen  ist  fast  unmöglich.  Das  Kind  stolpert  über  die 
eigenen  Beine,  es  stampft  den  Boden  oder  schleppt  einen  Fuss  nach,  das 
Ao&etzen  des  Fasses  geschieht  auf  die  Spitze  oder  auf  eine  Seite ,  der 
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Fuss  knickt  ein ,  das  Gleichgewicht  geht  verloren  u.  s.  w.  mehr.  Zu- 
weilen sind  die  Kinder  zn  schnellem  laufendem  Gang  gezwungen,  in  an- 
deren Fällen  gehen  sie  langsam  und  bedächtig  unter  rollenden  Pendel- 
beAvegungen  im  Hüftgelenk. 

Rumpf-,  Brust-  und  Baue h-Muskeln  sind  weniger  afficirt ;  un- 
ter umständen  leidet  die  Respiration ,  wird  aussetzend ,  unregelmässig, 
unterbrochen,  seu&end,  dyspnöisch. 

Blase-  und  M  a  s  t  d  a  r  m-Sphincteren  können  ergriffen  sein,  doch 
selten ;  einige  Autoren  wollen  auch  das  Herz  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wissen,  iHerzchorea«  (Reeves),  wohl  mit  Unrecht. 

Puls  und  Temperatur  sind  normal  —  mit  Ausnahmen.  Die 
höchste  Temperatur,  die  ich  beobachtete,  betrug  38,9.  Der  Puls  kann 
leichter  und  beschleunigt  sein,  doch  nur  vorübergehend.  Am  Herzen, 
an  der  Spitze,  in  der  Gegend  der  Aortenklappen,  an  den  grossen  Hals- 
gefössen  hört  man  summende  Geräusche  zuweilen  ,  die  fast  immer  nur 
anämische  Bedeutung  haben. 

Neben  den  motorischen  Störungen  fehlen  fast  niemals  solche  der 
Sensibilität.  Cutane  Hyperästhesien  oder  Anästhesien  an  circum- 
scripten  Stellen  fehlen  nie,  Druckpunkte  desgleichen.  T i b o u  1  e t 
(1865),  desgleichen  Rousse,  Perigault,  später  Said  schenkte 
diesen  Störungen  besondere  Aufmerksamkeit.  Schmidt  will  nament- 
lich im  Prodromalstadium  eine  vermehrte  Empfindlichkeit  einiger  Rü- 
cken- und  Lendenwirbel  beobachtet  haben.  Der  erste,  der  überhaupt 
darauf  aufmerksam  machte,  war  Stieb el.  Auf  die  Empfindlichkeit 
einzelner  Dornfortsätze  auf  electr.  Reizung  —  während  der  Druck  auf 
dieselbe  vollständig  effectlos  war,  hat  jüngst  Rosenbach  aufhierksam 
gemacht. 

Ueber  secre torische  Störungen  ist  nichts  abnormes  bekannt,  in 
einem  Falle  beobachtete  ich  eine  abnorme  Speichelsecretion  ähnlich 
wie  bei  der  Bulbärparalyse,  ohne  dass  etwas  Krankhaftes  in  der  Mund- 
höhle aufgefunden  werden  konnte,  —  sie  war  jedoch  nur  temporär  und 
schwand  nach  einigen  Tagen  spontan  wie  sie  gekommen  war. 

Psychische  Störungen:  Ueber  die  Art  ihres  Auftretens  und 
über  ihre  Häufigkeit  herrschen  sehr  verschiedene  Meinungen.  Wicke 
meinte,  die  psychischen  Verrichtungen  könnten  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  selbst  bis  zum  Blödsinn  von  der  Norm  abweichen,  und  beruft  sich 
auf  Beispiele  von  R  u  f  z,  D  e  1  v  i  11  e  u.  A.  Auch  R  i  1 1  i  e  t  und  B  a  r  t  h  e  z 
klagen  über  Launenhaftigkeit,  Zanksucht,  leichte  Verstimnmng,  schon 
beim  blossen  Anblick  wurden  die  Zuckungen  der  Kranken  stärker. 
Die  Yerstandeskraft  war  stets  ungetrübt.  Hasse  will  hingegen 
bei  längerer  Dauer  eine  gewisse  Abnahme  des  Gedächtnisses,  Unfihig- 
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keit  zn  einem  geordneten  Ideengang  und  folgerichtigen  Schlüssen 
beobachtet  haben,  dem  wir  uns  in  der  That  anschliossen  müssen, 
freilich  ohne  einen  Connex  mit  der  Daner  der  Krankheit  constatiren  zu 
können.  Auch  Wunderlich  will  imter  allen  umstanden  »zum  wenig- 
st^i  eine  grosse  Reizbarkeit  des  Characters«  beobachtet  haben.  In  der 
That  sind  die  Kinder  —  namentlich  Mädchen  —  fast  ausnahmslos  zer- 
streut, sie  urtheilen  falsch,  die  Gedanken  gehen  mit  ihnen 
grade  so  durch  wie  die  Muskeln.  Sie  sind  schwatzhaft  oder  ein- 
silbig, zTun  Lachen  oder  Weinen  ohne  bestimmte  Veranlassung  geneigt, 
sie  sind  bald  ängstlich,  furchtsam  und  misstrauisch,  bald  zornig  und  auf- 
brausend. Mar  ^  e  (De  1  etat  de  la  Chorea.  M^m.  de  Tacad.  de  med.  XXIV. 
L  1.  1860)  ging  in  der  Annahme  der  psychischen  Störungen  im  Kindes- 
alter bei  der  Chorea  am  weitesten,  und  will  solche  in  '/stel  aller  Fälle 
gefunden  haben.  Neben  Uallucinationen  und  Illusionen  sind  m  a  n  i  a- 
kalische  Delirien,  —  die  selbst  tödtlich  endigen  —  oder  üeber- 
gang  in  chronisches  Irrensein  nicht  so  gar  selten.  In  seinen  Schilderun- 
gen aber  haben  wir  es  zweifelsohne  häufig  nicht  mit  einfacher  Chorea 
zu  thun,  sondern  es  liegen  hysterisch-choreiforme  Pariinge  vor,  wofßr 
auch  der  Umstand  spricht ,  dass  M.  namentlich  Störungen  des  morali- 
schen Gefühlslebens  bei  Kindern  beobachtet  haben  will.  Arndt  endlich 
behauptet,  es  gibt  keine  Chorea  oh  ne  psychischeAlteration 
(a.  a.  O.  p.  521)  und  glaubt,  dass  zwischen  Choreabewegungen  und  den 
psychischen  Vorgängen  ein  ganz  inniger  Zusammenhang  bestehe,  dass 
beide  nur  »rerschiedene  Aeusserungsweisen  ein  und  desselben  cerebralen 
Processes«  sind.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  kommt  L.  Meyer  (a.  a.  0.  p. 
535.  544  flF.). 

„Das  Gehirn  kann  als  Sammelplatz  eines  Kräftevorratbes  aufgefasst 
werden,  der  in  den  verschiedensten  Richtungen,  welche  den  mannigfal- 
tigen Functionen  dieses  nervösen  Centralorganes  entsprechen,  zum  Ver- 
branch gelangt,  entladen  werden  kann.  Wenn  nun  unter  dem  Einflüsse 
pathologischer  Veränderungen  oder  des  Willens,  die  Widerstände,  welche 
der  Auslösung  der  Spannkräfte  nach  einer  bestimmten  Richtung  entge- 
genstehen, ungewöhnlich  herabgesetzt  werden,  so  kann  schon  allein  durch 
dieses  Verbal tniss,  die  Übertriebene  Thätigkeit  einer  Gehimfunction ,  die 
Herabsetzung  einer  andern  bedingt  sein.  So  wird  es  begreiflieh ,  wie  in 
Folge  übertriebener  motorischer  Functionirung  die  eigentliche  psychische 
Thätigkeit  leiden,  wie  ecstatische  Zustünde,  Delirien,  Incohärenz  in  der 
Ideenbildung  u.  dergl.  mehr  unmittelbar  durch  Krampfzustände  der  ver- 
schiedensten Art  hervorgerufen  werden  und  sind  wir  zur  Erklärung  der 
gegenseitigen  Abhängigkeit  dieser  Symptome  nicht  genöthigt,  uns  eines 
von  den  motorischen  zu  den  psychischen  Centren  transportirten  Reizzu- 
standes zu  bedienen." 

Kurz  wir  werden  in  der  That  durch  die  Studien  fast  sammtlicher 
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neueren  Forscher  zu  dem  Schluss  gedrangt,  dass  ausser  den  sich  nament* 
lieh  und  gewöhnlich  syraptomatologisch  in  den  Vordergrund  drangenden 
motorischen  Reizzustanden  auch  Störungen  der  psychischen  Sphäre,  der 
Intelligenz  —  von  der  leichtesten  Missstimmung  und  unbedeutenden 
Hallucinationen  bis  zeitweise  zu  den  grossten  Ausschreitungen  der  Ma* 
nie  und  Melancholie  eine  Theilerscheinung  der  Chorea  bilden. 

lieber  das  Verhalten  der  Excretionen ,  des  Stuhles  und  Urins, 
li^en  pathologische  Angaben  nicht  vor,  die  urgirte  reichliche  Ä.u8- 
scheidung  von  Uraten  und  HamstofT  wird  eben  so  oft  vermisst. 

Electrisches  Verhalten.  Die  electromuskuläre  Contracti* 
litat  ist  zweifellos  in  allen  Fallen  erhöht,  wenn  es  sich  um  reine  Chorea 
handelt,  wenigstens  sprechen  dafür  die  übereinstimmenden  Untersuch- 
ungen von  Rosenthal,  Benedict  u.  A.,  freilich  erfahren  wir  aber 
nichts  Genaues,  ob  etwa  nur  im  B^inn  der  Chorea,  oder  wahrend  des 
ganzen  Verlaufs. 

Schlaf:  Derselbe  ist  gewöhnlich  ganz  normal  ohne  Störung. 
In  anderen  Fällen  ist  er  rermindert,  unruhig,  unterbrochen.  Stets 
schweigen  die  Chorea-artigen  Bewegungen  während  des  Schlafes  voll- 
ständig, weil  ein  Conflict  zwischen  Strebung  und  Hemmung  eben 
nicht  existirt.  In  einigen  Fällen  wird  trotzdem  eine  Fortdauer  der 
Bewegungen  angegeben.  In  solchen  Fällen  scheinen  jedoch  durch  leb- 
hafte Träume  Bewegungsvorstellungen  veranlasst  zu  werden.  Schon 
Marshall-Hall  sah  bei  unruhigen  Träumen  die  Bewegungen  wie- 
derkehren, desgleichen  Cohen.  Von  84  Fällen  sistirten  die  Be- 
wegungen 57  mal,  in  18  Fällen  war  der  Schlaf  ohne  Einfluss.  Von  der 
Heftigkeit  der  Bewegungen  und  der  Dauer  der  Krankheit  ist  dieses  Ver- 
halten unabhängig.  Cyon  will  namentlich  bei  der  Reflexchorea  die 
Persistenz  der  Bewegungen  während  des  Schlafes  gesehen  haben. 

Einfluss  intercurrenter  Krankheiten  —  Complica- 
tionen.  Man  hat  häufig  zu  beobachten  Gelegenheit,  dass  irgend  ein 
plötzliches,  überraschendes,  pathologisches  Moment  den  Character  der 
Chorea  nach  mancher  Richtung  hin  zu  verändern  im  Stande  ist.  Wäh- 
rend See  und  Rufz  der  Ansicht  waren,  dass  intercurrente  Krankheiten 
spurlos  an  der  Chorea  vorübergingen,  ohne  sie  in  ihrem  Gange  zu  ver- 
ändern, beobachteten  namentlich  R i  1 1  i  e  t  und  B  a  r  t  h  ez  das  Entgegen- 
gesetzte. Diess  bezieht  sich  zunächst  auf  die  fieberhaften  Krankheiten, 
bald  sollen  sie  eine  Verschlinmierung,  bald  ein  temporäres  Zurücktreten 
der  Bewegungsstörung  zur  Folge  haben.  Letzteres  war  bei  Wood  wäh- 
rend einer  Urticaria  der  Fall;  bei  Rill iet  schwand  die  Chorea  für  im- 
mer durch  die  Intercurrenz  der  Masern  (14  jähriger  Ejiabe),  desgleichen 
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fon  Scharlach  (lOjähriger  Knabe)  und  Blattern  (9  Vsjähriges  Madchen), 
so  dafls  es  ihm  scheinen  möchte  als  ob  man  den  acuten  Eruptionsfiebem 
das  Priyilegium  zuschreiben  müsste,  einen  günstigen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  der  Chorea  auszuüben.  Aehnliches  fiihrt  Steiner  an.  Andere 
enählen  vom  G^entheil. 

Ich  sah  bei  einer  sehr  leichten  Chorea  eines  12jäbrigen  Mädchens, 
die  ohne  Störungen  der  Intelligenz  zu  verlaufen  schien,  plötzlich  durch 
die  Intercurrenz  einer  croupösen  (Spitzen-)Pneumome  unter  Zunahme  der 
Bewegungsstörungen  heftige  maniakalische  Delirien  losbrechen,  die  sich 
an  3  Abenden  wiederholten  und  mit  der  Erisis  verschwanden.  —  Die  Ur- 
sache lag  hier  gewiss  in  der  durch  die  Pneumonie  bedingten  erhöhten 
Eigenn^rme. 

üeber  den  Einfluss  des  Rheumatismus  werden  wir  weiter  unten  zu 
sprechen  haben  (Aetiologie).  Bei  fieberhaften  Intestinalaffectionen 
(gastrischen  Fiebern)  haben  ältere  Autoren  eine  Verschlimmerung  der 
Anfalle  angegeben. 

Verlauf- Ausgang.     Folge- Erscheinungen. 

Die  Chorea  verläuft  subacut  oder  chronisch  —  ohne  wirkliche 
Intermissionen.  Sie  nimmt  gewöhnlich  allmählig  an  Intensität  und 
Extensität  zu,  verharrt  eine  Zeit  lang  auf  der  Hohe  der  Erscheinungen, 
um  dann  ebenso  allmählich  abzunehmen  bis  zum  völligen  Verschwin- 
den. Der  Ausgang  in  Genesung  ist  der  gewöhnliche.  Die  Abnahme 
der  krampfhaften  Bewegungen  ist  aber  zuweilen  keine  stetige;  mit- 
unter kommen  namentlich  auf  psychische  Veranlassungen  plötzliche 
Verschlimmerungen  vor ;  die  Bewegungen  werden  wieder  heftiger  oder 
treten  von  Neuem  in  Theilen  auf,  die  nicht  mehr  krampfhaft  bewegt 
worden.  Diess  zeigt  sich  bei  Kindern  namentlich  an  den  Bewegungen 
der  Hand  und  an  der  Sprache. 

Wirkliche  Intermissionen  wollen  Bufz  und  Bouteille  beobachtet 
haben.  Bei  einem  ihrer  Kranken  begann  die  Chorea  Mittags  und  hörte 
Abends  10  Uhr  auf.  Auch  Wittsack  (Med.  Zeitung  d.  Vereins  d. 
Heilk.  1841.  p.  64)  berichtet  von  einem  12jährigen  Mädchen,  bei  welchem 
die  Chorea  im  Tertiantjpus  auftrat.  Morgens  Frost,  Kopfschmerz, 
Schweissy  dann  Chorea;  freie  Intervalle  am  andern  Tag.  Heilung  durch 
Chinin. 

In  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  bemerkt  man  während  des  Ver- 
laufs der  Chorea,  namentlich  bei  längerer  Dauer  derselben,  dass  die  Er- 
nährung leidet.  Der  Appetit  geht  verloren,  die  Kinder  magern  ab,  wer- 
den blass ,  anämisch ,  zuweilen  gedunsen ,  namentlich  im  Gesicht.  Die 
Verdauung  ist  unregelmässig ,  der  Stuhlgang  ist  tiäge ,  der  Bauch  ge- 
spannt, die  regio  epigastrica  schmerzhaft,  Erbrechen  wiederholt  sich. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  im  Verlauf  der  Chorea  Contrac- 
taren   der  vorzugsweise    befallenen   Theile    beobachtet   (Rilliet), 
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häufiger  dag^en  Paralysen.  Thompson  bezeichnet  als  patho- 
gnomonisches  Zeichen:  »Lahmong  des  einen  Beines,  mit  convulsiTischer 
Bew^ung  des  Armes  derselben  Seite.«  Uebrigens  hat  Georg  S.  Ger- 
hard (1874)  imter  30  Corea-fallen  5  Hemiplegien  verzeichnet,  darou- 
1  mal  eine  Facialisparal jse  und  1  mal  Lahmung  der  einen  unteren  Cx- 
tremitat.  Es  sind  diese  Vorkommnisse  nicht  zu  verwechseln  mit  den 
zuerst  von  M  i  t  c  h  e  1  und  C  h  a  r  c  o  t  beschriebenen  Chorea-postparaly- 
tic-lliemichoree  post-hemipl^'que ,  denn  hier  handelt  es  sich  um  eine 
halbseitige  Chorea,  die  wahrend  oder  nach  halbseitiger  liHunuiig 
(intrauteriner  Lahmungsprozesse)  auftritt  und  in  welchen  Fallen  bei 
der  Section  ältere  hämorrhagische  Heerde  am  hinteren  Ende  des  thala- 
mus  opticus  und  nucleus  caudatus,  oder  Erweichungheerde  und  partielle 
Him-Atrophieen  gefunden  wurden. 

Dauer  der  Krankheit.  Sie  ist  sehr  wechselnd;  nach  Killi  et 
und  Barthez's  Erfahrungen  kann  man  »bei  acutem  Verlaufe  und  dem 
Ausgang  in  Genesung»  meist  6  Wochen  bis  2V's  Monat  rechnen.  Ruf  z 
gibt  die  mittlere  Dauer  auf  31  Tage  an,  Dufosse  auf  57  Tage,  S#e 
auf  69  Tage  (117  Fälle),  W  i  c  k  e  auf  87  Tage,  M  o  y  n  i  e  r  auf  33—37 
Tage  (bei  Mädchen),  74 — 81  Tage  bei  Knaben,  Steiner  auf  4 — 9 
Wochen.  In  Ausnahmsfällen  heilt  sie  in  8 — 14  Tagen.  Turnbull 
(1844)  heilte  eine  halbseitige  (rechts)  Chorea  mit  linksseitiger  Hemi- 
plegie durch  Blutentziehungen  in  der  Nähe  der  schmerzhaften  Cervical- 
Wirbel  in  14  Tagen,  und  umgekehrt  Rom  berg  berichtet  von  einer 
76jährigen  Frau,  die  seit  ihrem  6ten  Lebensjahr  an  Chorea  litt  —  al&o 
70  Jahre!  Steiner  (a.  a.  0.  p.  100)  kannte  2  Männer  zwischen  50 
bis  60  Jahren,  bei  denen  die  Chorea  seit  dem  8ten  Lebensjahr  bestand, 
' —  falle  die  zweifellos  auf  anatomischen  Läsionen  im  Centralorgan  be- 
ruhen. 

Recidive.  See  macht  sie  von  der  Dauer  abhängig.  Wenn  die 
Chorea  länger  als  69  Tage  dauere,  müsse  man  auf  ßecidive  gefasst  sein ; 
übrigens  gibt  Rilliet  vor  See  an,  er  habe  eine  um  so  kürzere  Dauer 
der  Chorea  beobachtet,  je  häufiger  die  Rückfälle  sind.  See  hat.  unter 
158  Fällen  37  mal  Recidive  gehabt,  Steiner  unter  52  Fällen  8  maL 
Frerichs  hat  bei  einem  Knaben  allein  10 — 12  Recidi?e  1>eobachtet. 
Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Chorea  recidivirt,  wenn  auch 
nur  sehwach ;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  ich  behandelt  hatte,  be- 
kam ich  auch  ein  Recidiv  zu  sehen.  Die  Intervalle  sind  verschieden 
lang  4  Wochen  bis  2  Jahre.  Dass  die  Recidive  stets  um  dieselbe  Jahres- 
zeit aufträten  (Jadelot)  ist  irrig,  meist  sind  dieselben  durch  psychi- 
sche Momente  veranlasst. 

DerA  usgang  in  Tod  ist  bei  Kindern  selten, essterbenkaum 2%. 
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Die  Heftigkeit  der  motorischen  Störungen  ist  dann  gewöhnlich  eine 
enorme  ,  lä»st  dann  plötzlich  nach  und  unter  Sehnenhüpfen  umflortem 
Bewuastsein,  erschwerter  Respiration  tritt  schnell  der  Tod  ein.  Todes- 
fälle beobachten  Copland,  Hörn,  Bufz,  Wicke,  Leudet,  Tor- 
dien, Trousseau,  Stiebel,  Röser,  Prichard  (7 jähriges  Mäd- 
chen unter  Delirien  und  Coma),  Beauvais,  Steiner  (Hirnödem). 
Sind  es  nicht  die  heftigen  Muskelbewegungen  selbst,  die  den  üblen  Aus- 
gang herbeiführen  durch  Erschöpfung  oder  Apoplexie,  so  die  Grund- 
krankheiten, Complicationen  und  Folgezustände  (Herzfehler -Menin- 
gitis-Embolieen). 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  bei  Kindern  quoad  vitam  günstig,  wie  aus  dem 
eben  Mitgetheilten  erhellt,  indem  TodesfiLlle  immerhin  zu  den  Selten- 
heiten gehören  und  meist  durch  intercurrente  Krankheiten  (Pneumonie) 
oder  Complicationen  (Meningitis)  bedingt,  oder  bei  der  symptomati- 
schen Chorea  —  durch  die  substantielle  Gehimkrankheit  herbeigeführt 
werden.  Ueber  den  Ausgang  in  unvollkommene  Heilung  haben  wir 
bereits  gesprochen.  Dauer  der  Krankheit,  Geschlecht,  Constitution 
nnd  Alter  haben  keinen  Einfluss  auf  die  Prognose,  wohl  aber  auf  die 
Recidive,  indem  jugendliche,  anämische,  chlorotische,  scrophulöse  und 
rachitische  Kinder  fast  nie  von  solchen  verschont  bleiben.  Je  nach  der 
Heftigkeit  des  Recidivs  im  Vergleich  zu  der  ersten  Attaque  richtet  sich 
dann  die  fernere  Prognose. 

Pathologische  Anatomie. 

Selbstverständlich  kann  es  sich  hier  nur  um  Mittheilungen  einiger 
Sectionsberichte  handeln,  selbst  diese  sind  spärlich  und  zum  Theil  ^nz- 
lich  unbrauchbar,  wenn  uns  dieselben  einen  Einblick  in  das  Wesen  der 
Krankheit  verschaffen  sollen.  Früher  glaubte  man  an  eine  abnorme 
^ftebildung  (Sydenham),  an  eine  Blutdiathese  (Franck),  dann  be- 
beschuldigte man  mechanische  Störungen  im  Gehirn  (Sömmering), 
endlich  Tumoren,  Erweichungen  u.  s.  w.  im  Gehirn  oder  Rückenmark 
(Stiebel,  Gendron,  Georget,  Andral,  Serres)  auf  Grund  ein- 
zelner Befunde.  Den  wenigen  positiven  Obductionsbefunden  stehen 
zahlreiche  negative  gegenüber,  schon  von  BlacheBarrier,Lecour. 
Auch  See  fand  unter  84  (in  der  Literatur  vorhandenen)  Necropsieen 
16  mit  negativem  Befund  im  Gehirn  und  Rückenmark,  34  mit  Verän- 
derungen am  Herzen  und  an  den  serösen  Häuten,  32  mit  Erweichungen 
nDd  Tuberculose  in  den  Centralorganen.  Solche  Befunde  hatten  nament- 
lich Gurrte,  Brodie,  Guersent  u.  s.  w.,  während  Ollivier,  Rufz, 
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Duges,  Rostan,  Lawrence  derartige  Veränderungen  nicht  fanden 
oder  nicht  als  nothwendig  mit  der  Krankheit  verbunden  erachten 
konnten. 

Brodle  sah  eine  mit  der  Glandula  pineHlis  in  Verbindung  ste- 
hende Geschwulst,  Guersent  Erweichung  der  Pars  dorsalis,  Hörn  £je- 
rose  Exsudation  in  den  Ventrikeln,  Serres  eine  Si>eckgeschwulst  und 
Desorganisation  der  Corp.  quadrigemina,  desgleichen  Andral;  Monod 
und  Hat  in  Hypertrophie  der  Corticalis,  Duges  Sclerose  der  Rficken- 
marksstrftnge ,  Froriep  Anschwellung  des  Proc.  odontoides  mit  Elrwei- 
chung  der  betr.  Rückenmarkspaiihie,  Romberg  Gehimatrophie  und 
Hjdrocepbalus,  desgleichen  Scoda  Exsudationen  in  der  Umgebung  der 
Ventrikel  mit  Erweichungen  (Septum,  fomix). 

In  der  neueren  Zeit  sind  hervorzuheben  die  Befunde  vonOgle 
(Brit.  and.  for.  med.  eh.  Rev.  1868),  der  bei  16  Chorea -Verstorbenen 
in  10  Fällen  endocarditische  Veränderungen  an  der  Mitralis  nachweisen 
konnte.  Dasselbe  sah  Kleb s(Virch.  Arch.  XXXIV.  342)  verbunden  mit 
Embolieen  der  kleinsten  Himarterien,  wahrscheinlich  als  letzte  Ursache 
der  Chorea.  FOr  das  Rückenmark  fand  ähnliches  P  e p p  er.  Jack s  on 
sah  ebenfalls  in  den  Capillarembolien  der  grossen  Gehimganglien  die 
Ursache  der  Chorea  und  meinte,  dass  sich  aus  der  Kleinheit  der  Lasion 
und  der  Mehrzahl  der  Falle  die  häufigen  n^^tiven  Befunde  erklaren 
liessen  (Med.  Times.  Jan.  1869.  May.  1868).  Uebrigens  betonten  nach 
ihren  Untersuchungen  Frerichs,  Tuckwell,  Broadbent,  Rüs- 
sel u.  A.  ebenfalls  die  embolisehe  Natur  des  Leidens.  Tuckwell 
fand  fast  immer  in  Todesfallen  an  den  Herzklappen  frische  Vegetationen 
(choreisches  Herz)  und  Embolieen.  Er  meint,  dass  grossere  Embolieen 
der  Hirnarterien  zu  Hemiplegien,  kleinere  zu  Chorea  f&hrten,  beide 
könnten  sich  auch  verbinden  und  wir  hätten  es  alsdann  mit  cho- 
reischer Hemiplegie  (T  o  d  d)  zu  thun.  — 

Tuckwell  fand  femer  bei  einem  17jährigen  Knaben,  der  17 
Tage  vor  seinem  Tode  von  einer  heftigen  mit  maniakalischer  Aufr^ping 
verbundenen  Chorea  befallen  wurde,  und  der  im  Coma  starb,  bei  der 
Autopsie  neben  Erweichungsherden  im  Gehini  imd  Rückenmark  Embo- 
lien der  Arteria  cerebralis  posterior.  Im  Herzen  fanden  sich  Vegeta- 
tionen an  der  Mitralis  und  Tricuspidalis. 

Broadbent  (1865)  hatte  zuerst  auf  die  capillären  Embolien  des 
Corp.  striat.  und  Tetanus  opticus  bei  der  Chorea  aufmerksam  gemacht. 

MeynerVs  Untersuchungen  wiesen  auf  Kemtheilung  und  Kem- 
wucherung  mit  Blähung  der  Nervenzellen  im  Grau  der  Centralgang- 
lien  hin. 

Dickinson's  (1876)  Obductionsbefunde  beschränken  sich  auf  In- 
ject ion  aller  Blutgefässe  im  Gehirn  und  Rückenmark,  bämorrhaf^he 
Exsudate  in  der  Umgebung  der  Art  corp.  striati,  HUmorrhagieen  im 
Centralkanal.    Letzteres  erwähnten  schon  P  r  i  c  h  a  r  d  und  West. 
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C  h  a  r  c  0 1  bemerkt  —  bei  seiner  „posthemiplegischen  Chorea"  — 
partielle  Atrophien,  Blutherde,  narbige  StrHnge  im  Thal,  opticus,  nucleus 
candatns  nnd  Stabkranz. 

Steiner  kommt  auf  Kokitansky^s  Bindegewebswucherung 
zurück  mit  Bezug  auf  einen  nach  Trauma  entstandenen  iethal  endigenden 
Fall  von  Chorea,  Meist  fand  er  Hyperämien  der  Meningen  im  Gehirn 
nnd  Rückenmark  nebst  seröser  Exsudation,  oder  sogar  Meningitis  spi- 
nalis.  Hierin  sucht  er  das  vermittelnde  Glied  zwischen  Kheumatismus 
und  Chorea.  Durch  die  Localisation  des  Eheumatismus  in  den  Meningen 
entzünde  eine  Spinalirritation  mit  den  Symptomen  der  Chorea.  An 
Embolien  glaubt  St.  nicht. 

Ellischer  (Virch.  Arch.  LXl.  4)  fand  in  einem  Fall  (21jährige 
Frau,  Chorea-Beginn  im  8.  Jahr,  Recidiv  in  der  Schwangerschaft,  Tod) 
am  Medianas,  der  einen  schmutzig  gi*augelben  Strang  repräsentirte ,  die 
Bindegewebssepta  hypertrophirt ,  mit  gi-aulichen  Kernen  reich  besetzt. 
Zwischen  den  Septis  kleine  Hämorrhagien,  der  Axencylinder  nicht  nach- 
weisbar, die  Markscheide  bestäubt,  glasig  gequollen.  Das  Gleiche  wie- 
derholte sich  am  Ischiadicus.  Im  Rückenmark  verliefen  die  verdickten 
und  verlängerten  Septal- Venen  in  starken  Schlängelungen,  die  Adventitia 
zeigte  eine  reiche  Kemwucherung.  In  die  graue  Substanz  waren  zwi- 
schen den  Ganglienzellenlagem  in  den  Vorderhömem  und  Hinterhömem 
starke  Bindegewebswucherungen  eingesprengt.  Die  Seitenstränge  sind 
derb  filzig,  die  Ganglienzellen  plump,  schollig,  kernlos,  rostgelb,  pigmen- 
tirt.  Im  Centralkanal  fibrinflockige  Gerinnsel.  Im  Gehirn  zeigte  sich 
neben  Hyperämie  und  Oedem  fettige  und  amyloide  Pigmententartung 
der  Nervenelemente  und  Blutgefässe  in  den  grossen  Centralganglien. 

Ans  Allem  geht  hervor,  dass  die  anatomischen  Veränderungen  — 
wenn  solche  vorhanden  —  bei  der  Chorea  durchaus  nicht  constant  und 
gleichwerthig  sind,  und  keinen  Rückschluss  auf  die  Wesenheit  des 
Prozesses  gestatten. 

Pathologie  und  Aetiologie. 

Bedenken  wir  die  plötzliche  Entstehung ,  die  zumeist  eintretende 
spontane  Heilung,  die  Reeidive  u.  8.  w.,  so  müssen  wir  zugestehen  dass 
wir  es  wahrscheinlich  mit  einer  reinen  functionellen  Störung  zu  thun 
haben  werden,  und  nicht  mit  einer  organischen  neuropathologischen 
Affection  des  Gehirns  oder  Rückenmarks.  Die  pathologisch-anatomi- 
schen Befunde  im  Gehirn  und  Rückenmark  beweisen  nichts  weiter,  als 
dass  bei  und  neben  den  verschiedenartigsten  Affectionen  der  Central- 
organe  unter  Umständen  Chorea  vorkommen  kann.  Das  Wahrschein- 
lichste ist,  dass  es  sich  bei  der  Chorea  um  eine  cerebrale  Ernährungs- 
störung handelt,  um  nutritiv-irritative  Vorgänge  in  den  Nervenzellen 
im  Grau  der  Centralganglien  oder  der  Gehirnrinde  —  woför  die  M  e  y- 
ner tischen  histologischen  Untersuchungen  sprechen  — .  Für  den 
Sitz  der  Chorea  im  Gehirn  spricht  vor  Allem  die  klinische  Beobachtung, 
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und  so  sind  denn  auch  die  überwiegende  Mehrzahl  der  modernen  Klini- 
ker Neuro-Pathologen  und  Einderärzte  dieser  Meinung.  R  o  m  b  e  r  g. 
Volkmann,  Valentin,  Harless,  Steiner  u.  A.  verlegten  die 
Entstehung  der  krampfhaften  Bewegungen  der  Chorea  in's  Rücken- 
mark, Watson  spricht  sich  zu  Gunsten  des  Gehirns  aus,  desgleichen 
Bouchut,  Rilliet,  Bednar,  Nathanson,  Brodbent,  Char- 
c  o  t  u.  s.  w. 

Nathanson  meint  (Deutsche  Klinik  1860),  dass,  wie  die  Em- 
pfindungsneiTen,  so  auch  das  Willensorgan  seine  congruenten  Muskel- 
gruppen und  Muskeln  habe,  „die  sich  gesondert  und  in  gewisser  Reihen- 
folge conlrahiren  müssen,  wenn  coordinirte  Bewegungen  zu  Stande  kom- 
men sollen.  Wenn  nun  die  vom  Seelenorgan  ausgehende  excentrische 
Induction  sich  auf  nicht  congruente  Muskeln  ausbreitet,  oder  deren  Zn- 
sammenziehungen  in  nicht  gehöriger  Reihenfolge  hervorruft,  so  entsteht 
das  Bild  der  Chorea",  deren  Analogen  im  physiologischen  Leben  die 
Gesticulationen  bilden«  Dazu  kommt  die  verstärkte  Irradiation,  wodurch 
jede  combinirte  Bewegung  von  Mitbewegungen  begleitet  werden  mass. 

Broadben  t  (a.  a.  0.  V*  24)  spricht  sich  noch  bestimmter  fOr 
eine  Affection  der  Corpora  striata  und  thalami  optici  aus,  und  nennt  die 
Chorea  „Delirium  der  sensi-motorischen  Himganglien".  Die  häufigste  Ur- 
sache hiezu  sei  capillfire  Embolie  dieser  Th eile.  Die  HemisphSren  sch]n^:^ 
er  aus,  da  die  Intelligenz  erhalten  (?).  Im  Allgemeinen  künnen  wir 
uns  dieser  Anschauung  anschliessen,  und  es  ist  natflrlich  begreiflich,  da^^ 
Kinder  um  das  7.  Lebensjahr,  wo  die  Gehimentwicklung  im  Abschlu>'» 
begriffen,  zumal  wenn  das  Blut  irgendwie  pathologisch  beschaffen  und 
dadurch  das  Gehirn  nach  einer  gewissen  Richtung  hin  eine  Emähniiig^s- 
Störung  erleidet,  deshalb  vorzugsweise  in  diesen  Conflict  gerathen,  und 
dass  alles,  was  die  Centralisation  des  Willens  schwächt,  das  Zustande- 
kommen der  Chorea  begünstigt.  Daher  Chorea-artige  Bewegungen  nicht 
selten  bei  Gehimveraimung ,  bei  Dementia,  Idiotismus,  in  den  letzten 
Stadien  der  allgemeinen  progressiven  Paralyse  der  Irren  u.  s.  w. 

Der  Auffasj5ung  von  Broadbent  schlössen  sich  Reynolds, 
Jackson,  Tuckwell  u.  a.  an.  In  der  That  scheinen  Embolien  als 
irritirendes  Moment  nicht  selten  zu  wirken.  Und  wenn  wir  an  die  pa- 
thologisch-anatomischen Befunde  (Endocarditis)  zurückerinnern,  so  hätten 
wir  in  der  EmboHe  das  Bindeglied  zwischen  Chorea  imd  Ebdocardit  is 
und  wenn  man  will  Gelenkrheumatismus  gefunden.  Allein  Leyden 
(Rückemnarkski-ankheiten  I.  p.  70.  1875)  erwähnt,  dass  es  nicht  bi^he^ 
erwiesen  sei,  dass  capilläre  Embolieen  Ataxie  oder  Chorea  erzeugen 
können  und  möchte  einen  von  Tuckwell  zum  Beweise  für  die  embo- 
lische Natur  der  Chorea  angeführten  Fall  eher  für  ein  atactisches  Fieber 
bei  Endocarditis,  als  für  wirkliche  Chorea  hallen. 

D  i  c  k  i  n  8  o  n  sprach  sich  für  hyperämische  Zustünde  der  Nervon- 
centren  aus,  C  h  a  r  c  o  t  glaubt  an  Verändei-ungen  (Extravasate)  in  den 
motorischen  Faserbündeln  vom  und  seitlich  von  den  der  sensibeln  Ijei- 
tung  vorstehenden  Fasern  des  Stabkranzes. 
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Bosenthal  andererseits  glaubt  an  centrale  Beizzustftnde  sowohl 
im  Gehirn  als  Rückenmark. 

Steiner  fasst  die  Chorea  als  eine  „Spinalirritation"  auf,  bedingt 
duivii  Anämie,  Hyperämie,  Exsudation,  Entzündung,  Neubildung  der 
Substanz  und  der  häutigen  Umhüllungen  des  Bückenmarks. 

Die  Experimental  -  Untersuchungen  von  Chauveau,  Legros, 
0  n  i  m  a  s  sollten  ebenfalls  auf  denAusgang  der  Chorea  vom  Bückenmark 
hinweisen.  Sie  beobachteten  bei  choreischen  Hunden  nach  hoher  Quer- 
durchtrennung des  Bückenmai'ks  ein  Fortbestehen  der  Bewegungen,  ein 
Sistiren  erst  nach  Ausschneidung  der  HinterhÖmer.  Allein  Ziemssen 
(a.  a.  0.  p.  436)  weist  schon  mit  Becht  darauf  hin,  dass  diese  Experi- 
mente nur  beweisen,  dass  das  Bückemnark  wohl  eine  Bolle  bei  der 
Chorea  spielt,  nicht  aber  dass  es  Ausgangspunkt  sei. 

Ursachen:  Erblichkeit.  Ein  strittiger  Punkt  vonCoste, 
Constant  u.  a.  behauptet  und  mehrfach  beobachtet,  von  den  meisten 
neueren  Autoren  geläugnet.  Allgemein  zugestanden  wird  hingegen  die 
erbliche  Anlage  zur  Krankheit  (Elliotson). 

Lebensalter:  Fast  überall  hört  man,  dass  die  Chorea  kein 
Lebensalter  verschone,  allein  ich  bin  der  Meinung,  dass  diese  Angabe 
mit  grosser  Reserve  aufzunehmen  ist ,  dass  gewiss  hier  Irrthümer  vor- 
liegen müssen.  Eine  angeborene,  d.  h.  von  der  Geburt  an  bestehende 
Chorea  scheint  uns  physiologisch  uimiöglicb,  da  von  Geburt  an  von 
einem  Willen  noch  keine  Rede  ist,  also  eine  Irradiation  der  Willensim- 
pulse nicht  statthaben  kann  (vergl.  Eclampsie).  Immerhin  will  Fried- 
länder die  Chorea  angeboren  bei  2  Geschwistern  gesehen  haben,  des- 
gleichen Banmbach,  Michaud?,  Constant?,  Fox.  Mayo  gibt 
sogar  an,  dass  durch  Schreck  einer  schwangeren  Mutter  der  Foetus  Cho- 
rea bekommen  habe,  die  nach  der  Geburt  noch  fortdauerte.  Dagegen  fallt 
es  schwer  in  die  Wagschaale,  dass  Baron  im  Findelhause  zu  Paris  in 
einem  Zeitraum  von  30  Jahren  keinen  einzigen  Fall  von  Chorea  zu  Ge- 
sicht bekam.  Glaubwürdiger  ist  es  schon,  wenn  unsBourson  und 
Bouchat  erzählen,  sie  hätten  Ghoreabewegungen  bei  einem  5  Monat 
alten  Kinde  gesehen,  allein  auch  diess  sind,  wie  R  i  1 1  i  e  t  und  B  a  r  t  h  e  z 
bemerken,  äusserst  seltene  Fälle.  Mit  zunehmendem  Alter  mehren  sich 
die  Falle.  Wicke  sah  Chorea  bei  einem  2jährigen  Knaben,  ich  bei 
Vit  Jahre  alten  Mädchen  —  doch  handelte  es  sich  hier  wahrscheinlich 
um  einen  Tumor  cerebri,  ich  habe  den  Fall  nicht  weiter  verfolgen  können. 
Zweifellos  sind  die  ersten  5  Lebensjahre  wenig  belastet.  Das  Maximum 
der  ersten  Erkrankungen  fallt  auf  das  7te  und  14  Lebensjahr  (2te  Den- 
tention  —  Pubertät ;  —  Abschluss  der  Gehirnentwicklung)  *). 


*)  Bis  in  das  höchste  Alter  ist  Chorea  beobachtet ,  soVenables  36j. 
Fraa ,  A n d r a  1  42j.  Frau ,  Gondinet  63j.  Mann ,  M a t o n  70j.  schwache 
ieizbaro  Dame,  B o g e r  and  Bouteille  80j.  Greis. 
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Geschlecht:  Das  weibliche  Geschlecht  ist  der  Krankheit  weit 
mehr  ausgesetzt,  als  das  männliche,  diess  berichten  ziemlich  überein- 
stimmend altere  wie  neuere  Autoren.  Der  Grund  hief&r  wird  in  der 
frühzeitigeren  Geschlechtsentwicklung  und  Erregung  des  Geschlechts- 
triebes zum  Theil  gesucht,  sowie  in  Abweichungen  vom  naturgemassen 
Eintritt  und  Verlauf  der  Evolutionsperiode  (P  i  n  e  1 ,  C  u  1 1  e  n).  üeber 
den  Einfluss  des  Alters  und  Geschlechts  finden  wir  folgende  An- 
gaben. 

Dufosse  hatte  unter  250  Kranken  79  männliche,  161  weibliche. 
*)  Steiner  unter  275  Fällen  61  Knaben  und  214  Mädchen. 
Wicke  unter  327  fallen  117  Knaben  und  210  Mädchen. 
Rufz  unter  189  Kranken,    Alter,    Knaben,    Mädchen,    Snmma 

vom    1 — 4    J.  3 

»       4—6    »  2 

»       6—14  »         16 

»     10—15  »        30 

Summa     51 

Hughes  unter  100  I^en :   Alter,   Knaben,    Mädchen ;    Summa 

vom     1— lOJ.      11  22  33 

»     10—15  »       11  34  45 

»     15—?    » 5  17  22 

Summa:    27  73  lÖO.  " 

Smith  (1871)  sammelte  1471  Falle,  darunter  121  von  1—6    J. 


2 

5 

3 

5 

45 

61 

88 

118 

138 

189. 

>       855     »    6—10    > 
^^''^  »       238  über       10    » 


466  Knaben 
1005  Mädchen 

S6e  endlich  verzeichnet  unter  191Kinderll  von    1 — 6    J. 

94  »     6—10  » 

57  »  11—15  » 

15  »  15—21  » 

12  >  21—?    » 


Häufigkeit:  Rufz  gibt  an,  dass  er  in  einem  Zeitraum  von 
10  Jahren  32,976  Kinder  in  das  Kinderspital  aufgenommen  habe  (17,213 
Knaben,  15,763  Mädchen),  darunter  befanden  sich  189  Choreakranke,  also 
etwa  0,5  pCt.  —  See  beobachtete  in  22  Jahren  im  Kinderspital  531 
Choreafalle,  etwa  0,8  pCt.  Golis  behandelte  hingegen  im  Wiener 
Krankeninstitut  för  Kinder  vom  Jahre  1794 — 1813  bei  einer  Total- 
sunune  von  88,164  Kindern  im  Ganzen  31  an  Chorea,  also  nur  0,035 
pGt.    Das  Maximum  zeigte  sich  im  Jahre  1806,  wo  auf  5179  Kranke 

*)  Nach  einer  früheren  Angabe  von  Steiner  und  Neuretter  be- 
fanden sich  imter  202  Kranken  47  Knaben,  155  Bi&dchen. 
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1  Chorea  kam,  d.  h.  0,019  pCt.,  —  allein  es  handelte  sich  nur  um  Kin- 
der bis  zum  7ten  Lebensjahr,  worin  die  offenbar  zu  niedrige  Ziffer  be- 
gründet ist.  Wicke  gibt  an,  dass  nach  Osann  im  Jahre  1820—1825 
im  poUkl.  Institut  zu  Berlin  unter  3684  Kranken,  24  an  Chorea  litten, 
d.  h.  unge&hr  0,66  pCt.,  nach  seinen  eigenen  Beobachtungen  rechnet 
er  die  Häufigkeit  der  Chorea  auf  0,184  pCt.  (a.  a.  0.  p.  313).  Zweifel- 
los ist  Chorea  bei  uns  häufiger,  auch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
sie  in  den  letzten  Decennien  bedeutend  zugenommen  hat  im  Vergleich 
zu  früheren  Zeiten. 

Ueberdie  geographische  Verbreitung  der  Krankheit ,  ob 
Klima  (oderJahreszeit)  auf  die  Häufigkeit  der  Krankheit  influen- 
ziren,  lassen  sich  keine  sicheren  Anhaltspuncte  gewinnen.  Die  Angabe 
von  Frank  (Prax.  med.  pr.  IL  Lips.  1821.  256),  dass  die  Chorea  ein- 
zelner Gegenden  besonders  bevorzugt  hat  keine  Bestätigung  erhalten. 

Constitution:  Sie  ist  im  Allgemeinen  ohne  Einfiuss,  jedoch 
scheinen  aimmische,  chlorotische ,  zartgebaute  und  reizbare  Kinder 
überwiegend  befallen  zu  werden. 

J.  Frank  (IT.  p.  256)  zählt  die  jüdische  Abkunft  —  beson- 
ders nach  der  Erfahrung  seines  Vaters  zu  disponirenden  Momenten,  und 
es  sei  auch  sehr  begreiflich,  dass  ein  „an  Gesticulationen  gewöhntes 
Volk"  vorzugsweise  an  einem  Morbus  gesticulatorius  leide?  Ich  habe 
diese  Erfahrung  in  dem  sehr  stark  mit  jüdischem  Blut  gesättigten  Breslau 
nicht  machen  können. 

Scrophulose  und  Rachitis  haben  mit  der  Chorea  nichts  zu  thun. 
Chorea  unter  dem  Einfiuss  der  Syphilis  hereditaria  (Erkrankung 
des  Gehirns)  beobachtete  kürzlich  Ali son  bei  einem  7jährigen  Mäd- 
chen, dessen  angeborene  Lues  constatirt  war. 

Gelegenheitsursachen:  Als  die  häufigsten  aller  Veran-  . 
lassungen  gelten  psychischeEinflüsse,  Gemüthsbewegungen ,  die 
sich  dem  kindlichen  Gehirn  besonders  einprägen.  Schreck  und 
Furcht  werden  in  erster  Linie  genannt ,  ferner  Aerger ,  Zorn ,  Kum- 
mer u.  s.  w^  Es  ist  oft  Thatsache ,  dass  die  Choreabewegungen  zuneh- 
men ,  wenn  sich  der  Arzt  dem  kranken  Kinde  nähert,  wenn  jemand  im 
Saal  des  Spitals,  in  dem  das  Kind  liegt,  stirbt,  wenn  eine  Operation  da- 
selbst vorgenommen  werden  soll  u.  dergl.  mehr.  Hierher  gehört  auch 
der  Ausbruch  der  Krankheit  beim  Anblick  der  krampfhaften  Bewegun- 
gen bei  andern  Kindern.  Ob  hier  der  psychische  Eindruck  — 
wie  bei  der  Epilepsie  —  oder  ob  Imitation  (Muthwille,  böse  Absicht) 
die  Chorea  bedingen,  lassen  wir  dahingestellt,  auch  das  epidemische  Auf- 
treten der  Chorea  will  man  so  gedeutet  wissen;  offenbar  muss  eine  con- 
siitutionelle  Disposition  bestehen  in  solchen  Fällen.  Von  C  u  1 1  e  n  wird 
irrthümlich  behauptet,  dass  er  den  Veitstanz  zuerst  epidemisch  beobachtet 
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habe.  (Jahn,  a.a.O.  p.  245.)  Auch  Wagner,  Hufeland  u.  A. 
beobachteten  Veitstanz  -  Epidemieen.  Mull  in  berichtet:  >lch  habe 
erfahren ,  dass  in  dem  Waisenhause  in  Mailand  die  Krankheit  einmal 
in  solcher  Frequenz  auftrat,  dass  man  den  Verdacht  schöpfte,  es  handle 
sich  dabei  um  ein  Contagiüm,  oder  doch  wenigstens,  wie  bei  der  Epi- 
lepsie um  eine  Genese  aus  Nachahmung c.  Das  Gleiche  berichtet  Wicke 
von  Dalgairus  aus  einem  Erziehungsinstitut  für  junge  Madchen: 
ferner  Bricheteau  aus  dem  Höpital  Necker  (Abth.  Monneret),  wo 
von  28  Mädchen  9  von  Chorea  befallen  wurden,  nachdem  ein  damit  be- 
haftetes Individuum  auf  den  betreffenden  Saal  gekommen  war.  Endlich 
erlebte  Steiner  eine  Epidemie  im  Jahre  1870  zu  Prag  im  Winter ;  — 
er  betheuert,  dass  hier  von  einer  Imitation  keine  Rede  gewesen  sei  und 
glaubt  vielmehr  in  der  Witterungsconstitution,  in  dem  ungewöhnlich 
strengen  und  in  Temperaturgraden  oft  überraschend  schnell  wechselnden 
Winter  die  Ursache  suchen  zu  müssen.  Es  handelte  sich  nm  19  Kin- 
der (18  Madchen  und  1  Knabe).  Alle  Kinder  standen,  mit  Ausnahme 
eines  5jährigen,  in  dem  6ten  bis  13ten  Lebensjahr. 

Es  erinnert  diese  Anschauung  Stein  er  *s  sehr  an  den  Ausspruch 
von  Keil,  dass  die  Atmosphäre  zuweilen  eine  so  eigene  Constitution 
habe,  »dass  dadurch  Nervenkrankheiten  aller  Art  epidemisch  werden, 
einfach  grassiren,  oder  sich  allen  chronischen  und  hitzigen  Krankheiten 
hinzugesellen  €  (Fieberl.  IV.  p.  80.  1823),  ein  Ausspruch,  den  dann  auch 
J.  G.  Wagner  (Diss.  Würzburg.  1817.  p.  22)  bereits  fttr  die  Chorea 
im  St  ein  er 'sehen  Sinne  verwerthet  hat. 

Uebrigens  sind  Witterungsverhältnisse  öfter  als  Ursache 
der  Chorea  herangezogen  worden,  Steiner  will  kalte  feuchte  Luft  be- 
schuldigen ,  desgleichen  S^e  undBotrel,  wogegen  R u fz  und  Ril- 
liet-Barthez  zu  dem  entgegengesetzten  Schluss  kamen  und  den 
Ausbruch  der  Chorea  am  häufigsten  während  der  grossen  Sommerhitze 
cocstatirten,  Lusinskyin  Wien  beschrieb  einen Choerafall,  der  durch 
Insolation  hervorgerufen  war. 

Traumatische  Einflüsse:  Schlag,  Fall,  (Bouteille, 
Steinern.  A.)  wahrscheinlich  in  Folge  der  dadurch  bedingten  Spinal- 
irritation. R  i  1 1  i  e  t  und  B.  sind  im  Zweifel,  ob  nicht  in  solchen  Fällen 
der  durch  den  Fall  etc.  bedingte  Schreck  den  Ausbruch  der  Krankheit 
herbeigeführt  habe. 

Digestionsstörungen.  Mullin  namentlich  sah  in  ortlicher 
Reizung  des  Darmkanals,  durch  krankhafte  Beschaffenheit  der  Darm- 

* "  ~^e  Faeces,  Würmer  u.  s.  w.  den  häufigsten  Grund  der 

ea),  desgleichen  Sohler,  Fargues,  Huf eland, 

Ruf  z  in  keinem  einzigen  Fall  Helmynthen  beschul- 
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digen  konnie.  Auch  Fay  e  (1846)  beschrieb  Chorea  ex  Helmin thiasi, 
allein  in  dem  einen  seiner  beiden  f^le  war  Scharlach  vorhergegangen, 
in  dem  andern  ein  kaltes  Bad.  Auch  hat  Steiner  nie  durch  Einge- 
weidewürmer eine  Chorea  entstehen  sehen,  ebenso  Rilliet  und  wie  es 
scheint  Ziemsse n,  wenigstens  erwähnt  er  derselben  mit  keinem  Wort. 
Gerhardt  erkennt  hiegegen,  und  wie  mich  dünkt  mit  demselben  Recht 
wie  bei  der  Epilepsie  und  Eclampsie,  eine  Chorea  reflectoria  durch  Tä- 
nien  und  Ascariden  an  und  rechnet  sie  zu  den  am  sichersten  gekannten 
Formen.  Neuerdings  hat  Censier  einen  zweifellosen  hierhergehörigen 
Fall  mitgetheilt.  — 

Störungen  im  Bereich  der  Geschlechts-  und  Harn- 
organe: Für  das  Eindesalter  kommen  hier  in  Betracht  Lithiasis 
renalis,  Hodenerkrankungen  (G  e  o  f  f  r  o  y),  üterinreizung  vor  dem  ersten 
Eintritt  der  Eatamenien,  Pruritus  vulvae  u.  s.  w.  Onanie  wurde 
namentlich  von  Fautrel  angeschuldigt,  der  in  allen  seinen  Kranken 
Onanisten  witterte.  Auch  Wendt  (Kinderkrankheiten.  Breslau  p. 
457.  1835)  huldigte  dieser  verkehrten  Anschauung. 

Rheumatismus  und  Herzaffectionen.  Die  ursachlichen 
Beziehungen  des  acuten  Gelenksrheumatismus  zur  Chorea  wurden  na- 
mentlich durch  Bright,  S^e,  Hughes,  Roger  u.  s.w.  hervorge- 
hoben. Das  Auftreten  der  Chorea  nach  Rheumatismus  überhaupt  ist 
übrigens  vor  ihnen  bekannt  gewesen. 

Schon  Osann  (1.  p,  62)  und  Copland  (p.  23)  haben  dahin  ge- 
hörige Beobachtungen  gemacht.  Chrestien  sah  Chorea  bei  einem 
IVi  J.  alten  Mädchen  nach  rheuraat.  Affection  der  untern  ExtremitÄten, 
und  die  Chorea  recidivii-te  aus  demselben  Grund  im  13.  Jahr.  Hierher 
gehört  auch  ein  Fall  von  Sauvages  bei  einem  12j.  Knaben,  und 
Thomson  (the  Lond.  med.  gaz.  1831  Nov.  Dec,  Behrendts  Rep.  III  u. 
IV  1882  p.  317  seq.)  glaubte  als  Hauptursache  der  Chorea  die  „Meta- 
stase rheumatischer  Entzündungen  auf  das  Rückenmark 
und  seine  Nerven"  ansehen  zu  müssen.  Auch  Stoll  und  8 alt 
haben  —  allerdings  zweifelhafte  Beobachtungen,  die  sich  hierauf  be» 
ziehen,  publicirt.  — 

Mughes  (1846—1856)  hatte  unter  104  Fällen,  nur  15  bei  denen 
oer  Chorea  nicht  Rheumatismus  resp,  Herzaifection  vorhergegangen 
war.  See  hatte  unter  11,500  kranken  Kindern  innerhalb  4  Jahre  48 
mit  Rheumatismus  und  Gl  mit  Rheumatismus  und  Chorea  be- 
haftete. Bright  betrachtete  die  HerzaflFection  (Pericarditis,  Eudocar- 
ditis)  nach  Rheumatismus  als  das  Verbindungsglied  zwischen  diesem 
und  Chorea.  Roger  endlich  ging  am  weitesten,  indem  er  Gelenk- 
rheumatismus, Herzaflfection  und  Chorea  als  Glieder  eines  und  desselben 
pathologischen  Zustandes  ansieht,  und  demgemäss  eine  Chorea  rheu- 
matica,  eine  Chorea  cardiaea  und  endlich  eine  Chorea  rheumatico-car* 


172  Soltmanu,  Die  functionellen  Nervenkrankheüen. 

diaca  unterscheidet.  Welcher  Prozess  den  Anfang  mache,  sei  nicht 
stets  bestimmt  zu  sagen,  oft  sei  die  Chorea  das  primäre,  die  Herzaffeo- 
tion  secundar,  oder  umgekehrt,  oder  aber  Chorea  und  Herzaffection 
treten  zu  gleicher  Zeit  auf,  und  endlich  käme  die  gleiche  Verschieden- 
heit in  der  Reihenfolge  bei  der  rheumatischen  Form  (Chorea  rheumar 
tico-cardiaca)  vor,  erst  Chorea,  dann  Rheumatismus  und  Herzleiden, 
oder  erst  und  gewöhnlich  Rheumatismus,  dann  Chorea  und  Herzleiden. 
Nach  Kirkes  (1868)  endlich  seien  fast  alle  Falle  von  Choera  durch 
Endocarditis  bedingt.  Bald  &nden  sich  zahlreiche  Gegner  dieser  An- 
schauungen. Namentlich  war  es  R  i  1 1  i  e  t,  der  sehr  gravirend  hervorhob, 
dass  in  Genf  speciell  der  acute  Gelenkrheumatismus  ungemein  häufig 
sei,  Chorea  dagegen  sehr  selten,  und  keines  der  Choreakranken  Kinder 
an  Rheumatismus  gelitten  hatte,  weder  firüher  noch  später.  Femer  befalle 
die  Chorea  häufiger  Mädchen  als  Knaben  (2 : 1),  umgekehrt  der  Rheu- 
matismus. Demgemäss  glaubte  R.  ganz  mit  Recht,  dass  die  Coincidenz 
beider  Krankheiten  weit  überschätzt ,  und  die  rheumatische  Natur 
der  Chorea  absolut  unerwiesen  sei.  Romberg  wiederum  läugnet 
jeden  Zusanunenhang  der  Chorea  mit  der  Herzaffection,  die  etwa  vor- 
handenen Geräusche  seien  anämischen  Ursprungs,  Niemeyer, 
Stokes,  Barrier  ignoriren  dieselben  ebenfiEdls ,  und  Wunderlich 
hielt  die  sogenannten  rheumatoiden  Schmerzen  bei  der  Chorea  nur  f&r 
excentrische  Projectionen  cerebraler  Vorgänge,  nicht  aber  för  eine  Theil- 
erscheinung  des  Rheumatismus.  Wie  dem  auch  sei,  der  Zusammenhang 
zwischen  Rheumatismus,  Herzaffection  und  Chorea  ist  gewiss  überschätzt, 
daf&r  sprechen  namentlich  auch  die  Untersuchungen  von  Steiner 
(1868),  der  bei  252  f^len  von  Chorea  nur  4  mal  acuten  Gelenksrheu- 
matismus  beobachtete.  Freilich  gibt  Steiner  und  vor  ihm  übrigens 
schon  Rilliet  und  Barth ez  (a.  a.  0.  p.  692)  an,  dass  diese  Verschie- 
denheiten durch  locale  Einflüsse  bedingt  sein  konnten,  dass  die  Mani- 
festation des  Rheumatismus  je  nach  den  Ländern  etc.  variiren  könne.  — 
Wir  haben  endlich  schon  im  vorigen  Abschnitt  darauf  hingewiesen,  dass 
man  in  der  durch  die  Peri-  oder  Endo-carditis  bedingte  Embolie  des 
Gehirns  das  Bindeglied  zwischen  Chorea  und  Herzaffection  erblickte, 
ohne  dass  hiefÜr  endgiltige  Beweise  vorgebracht  sind.  L.  Meyer 
(a.  a.  0.  p.  541)  äussert  darauf  hinweisend: 

„Schwerlich  wird  der  Versuch,  die  häufigen  Hei'zkrankfaeiten  im 
Verlauf  (der  Chorea)  der  Krankheit  in  dem  gedachten  Sinne  als  ,,embo- 
lische  Condition"  zu  verwerthen,  ein  glücklicher  genannt  werden  können, 
denn  von  dieser  Seite  könnte  die  Frage  erst  discutirbar  werden,  wenn 
ein  oder  der  andere  Fall  von  Verstopfung  der  Aeste  der  Arteria  cere- 
bralis   media,   welche  durch   die   Substantia   perforata   in   das    Corpus 
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siriatum  dringen,  während  des  Lebens  choreaariige  Spasmen  hätte  beob- 
achten lassen,  was  unseres  Wissens  bisher  nicht  der  Fall  war." 

üebrigens  meint  M.  könne  man  mit  demselben  Recht  die  durch  den 
Rheumatismus  hervorgerufenen  Veränderungen  an  den  peripheren  Ner- 
ven beschuldigen.  Schon  bei  massigem  Muskelrheumatismus  zeigen  in 
der  That  die  Muskeln  eine  erhöhte  Erregbarkeit  bei  jeder  unfreiwilligen 
Bewegung,  und  grosse  Geneigtheit  zu  Mitbewegungen.  Und  wie  hef- 
tige Erschütterungen  der  Nervencentren  von  der  Peripherie  her  ver- 
anlasst werden  können,  diess  lehrt  der  rheumatische  Tetanus  u.  s.  w.  — 

Infections-Krankheiten:  Namentlich  von  der  Scarlatina, 
Morbillen  und  Variola,  meinte  man,  sie  stünden  in  einer  innigen  Be- 
ziehung zur  Chorea.  Diess  ist  unrichtig.  Immerhin  wurde  das  Auf- 
treten von  Chorea  nach  Masern,  Blattern,  Scharlach,  Typhus  u.  s.  w. 
häufiger  beobachtet,  so  von  De  Haen,  Venables,  Scheper,  West- 
phal  U.A.  umgekehrt  sahen  Rilliet  und  Barthez  bei  Masern  und 
Scharlach  die  Chorea  schwinden,  desgleichen  Steiner,  Smith,  wäh- 
rend Rufz  undBlache  irgend  welchen  Einfiuss  von  intercurrenten 
Krankheiten  auf  den  Verlauf  der  Chorea  läugneten  (cfr.  oben).  Wie  das 
Zustandekommen  der  Chorea  nach  den  acuten  Exanthemen  zu  denken, 
daf&r  lassen  sich  nur  Hypothesen  aufstellen ,  allein  wahrscheinlich  ge- 
schieht es  auf  hämatogenem  Wege.^  Die  besonderen  Einrichtungen  der 
Himgefasse  (Lymphräume,  die  dieselben  umgeben),  bilden  eine  er- 
gibige Quelle  der  mannigfachsten  pathologischen  Prozesse,  die  hierfür 
verwerthet  werden  könnten. 

Entzündungen  der  verschiedensten  Organe  (Lungen,  Darm 
Knochen  z.  E.  Schädelknochen  etc.)  verliefen  zuweilen  unter  chorea- 
artigen  Bewegungen. 

Nervenkrankheiten.  Entzündungen  des  Gehirns  und  seiner 
Haute,  des  Rückenmarks  direct  oder  in  Folge  Erkrankungen  der  Wir- 
bel^ule,  Neubildungen  in  den  Centralorganen  und  an  den  peripheren 
Nerven  spielen  natürlich  für  das  Zustandekommen  der  Chorea  sympto- 
matica  eine  nicht  unbedeutende  Rolle  (cfr.  path.  Anatomie).  Interes- 
sant ist  ein  Fall  von  Borelli: 

13jähriger  Knabe,    Chorea  durch  Neuroma  nervi  suralis,    Heilung 
der  Chorea  nach  Exstirpation  desselben. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Chorea  ist  im  Allgemeinen  sehr  leicht,  nament- 
lich wenn  es  sich  um  das  Kindesalter  handelt.  Die  characteristischen 
Muskelbewegungen  ohne  Intermissionen,  bei  intactem  Bewusstsein,  das 
Sistiren  derselben  im  Schlafe  sichert  dieselbe ,  und  unterscheidet  na- 
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mentlich  leicht  den  kleinen  Veitstanz  vom  grossen  (Chorea  Gemiano- 
rom) ,  mit  welchem  derselbe  in  gar  keiner  verwandtschaftlichen  Be- 
ziehung steht.  Eine  Verwechslung  mit  Tarantismus,  Hydrophobie, 
Raphanie  ist  kaum  möglich.  Die  Unterscheidung  der  sympathischen 
und  idiopathischen  von  der  symptomatischen  durch  materielle  Him- 
krankheiten  entstandenen  Chorea  ergibt  sich  aus  dem  ganzen  Verlauf. 
Dauernde  Halbseitigkeit,  Lahmungen,  Kopfschmerz,  Störungen  der  In- 
telligenz sprechen  namentlich  für  die  letztere  Form. 

Therapie. 

Die  grossen  Erfolge  der  Homöopathie  sind  der  beste  Beweis,  dass 
die  Chorea  wohl  meistentheils  von  selbst  heilt,  daher  auch  der  Aus- 
spruch von  Ruf  z,  man  könne  die  Chorea  heilen,  womit  man  eben  will. 
Specifica  gibt  es  nicht,  man  wird  Chorea  nach  causalen  und  indivi- 
duellen Indicationen  behandeln  müssen;  immerhin  erfreuen  sich  einige 
Mittel  eines  besondem  Rufes. 

Prophylactische  Behandlung.  Hier  handelt  es  sich  um 
entsprechende  körperliche  und  psychische  Diät  bei  reizbaren  anämischen 
Kindern  nervöser  Familien.  Regelmässige  Eintheilung  des  Tages  in 
Arbeit  und  Ruhe,  Vermeidung  geistiger  Ueberanstrengung  namentlich 
in  der  Schule,  tägliche  Bewegung  in  frischer  Luft  (Landluft,  Seeluft), 
leichte  reizlose  Diät  verbunden  mit  etwas  Wein  und  Bier  sind  zu  em- 
pfehlen. 

Behandlung  während  des  Ausbruch  der  Chorea. 
Selbstverständlich  muss  auch  hier  die  diätetische  Behandlung  in  den 
Vordergrund  treten.  Der  Schulbesuch  ist  sofort  zu  sistiren,  sowohl  des 
Kranken  selbst  als  der  übrigen  Kinder  wegen,  aus  den  unter  dem  Ab- 
schnitt » Aetiologiec  angegebenen  Gründen.  Im  Hause  ist  namentlich 
für  abendliche  Ruhe  zu  sorgen ,  spätes  und  reichliches  Essen  Tor  dem 
Schlafengehen  und  lebhafte  Unterhaltungen^  (Geschichten  -  Erzählen, 
Vorlesen)  sind  zu  vermeiden,  damit  der  Schaf  ein  ruhiger  und  unge- 
störter ist.  Sind  die  Bewegungen  heftig,  vermögen  die  Kinder  nicht  zu 
gehen  und  zu  stehen,  so  halte  man  sie  im  Bett,das  so  einzurichten  ist,  dass 
sich  die  Kinder  nicht  verletzen  können  (tiefe  Lagerstätte,  Polsterkasten). 
Im  Bett  sind  die  Gedanken  des  Kindes  durch  leichtes  Spielzeug  ange- 
nehm zu  beschäftigen  und  von  der  eigenen  Person  abzulenken,  die 
Nahrung  muss  leicht  zu  kauen  und  zu  schlucken  sein ;  breiige  Suppen 
sind  daher  am  meisten  zu  empfehlen. 

Sind  die  Bewegungen  nicht  so  heftig,  und  mehr  auf  die  oberen 
Extremitäten  beschränkt,  können  die  Patienten  gehen  nnd  stehen,  so 
können  unter  Umständen  methodische  gymnastische  Uebungen  am  Platze 
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sein.      Sie   wurden    namentlich  fär    manche  Fälle    befürwortet    von 
Wicke,  Darvin,  Blache  und  Guersan  t,  See,  Kreyser,Le- 
bert,  Laissne  (1854),  Parrot  (1858),  Schildbach  u.  s.  w.     Re- 
camier  ging  von  dem  Gesichtspunct  aus,  dass  die  Chorea  schwinden 
müsse,  wenn  es  gelänge,  den  Willen  zu  concentriren  und  durch  Stärkung 
desselben  die  Einzelbewegungen  zu  regeln.  Daher  übte  er  methodisch  be- 
stimmte Bewegungen  mit  Manipulationen  (Kneten  und  Beiben)  verbunden . 
Seine  Kranken  mussten  täglich  nach  dem  Yendöme-Platz  tactmässig 
hinter  dem   Tambour  hermarschlren ,  während  dieser   den    sogent\nnten 
Zapfenstreich  schlug.   See  heilte  durch  methodisch  gymnastische üebun- 
gen  unter  22  Kindern  16  vollständig  innerhalb  29  Tagen.     Die  Abkür- 
zung der  Krankheit,  die  sichere  Heilung  veralteter  Recidive  hielt  er  für 
die  Hauptvorzüge  dieser  Methode. 

Diakoffsky  empfahl  ebenfalls  lebhaft  die  Massage  und  Priction, 
und  wandte  namentlich  rythmische  Freiübungen  und  »dupplicirte 
üebungen«  an.  Er  hat  ein  vollständiges  System  seiner  Mothode  zu- 
sammengestellt und  behauptet  davon,  es  sei  einfach,  unschädlich  und 
sicherwirkend,  und  sei  die  Heilung  einmal  erfolgt,  würde  die  Nachkur 
(Milch ,  Tonica)  eingehalten,  so  träten  nie  Recidive  ein.  Bisher  hat  sich 
indessen  diese  Methode  nicht  einbürgern  können.  Immerhin  kann  gewiss 
unter  Umständen  durch  geregelte  gymnastische  üebungen  oder  Bewe- 
gungen im  Freien  unter  sachkundiger  Leitung  Heilung  erzielt  werden. 

Bäder.  Von  je  gepriesen,  sowohl  kalte  wie  warme,  letztere  na- 
mentlich mit  Zusatz  von  Schwefel.  Kalte  Bäder  wurden  von  Rufz, 
Mead,  Southam  mit  Erfolg  angewendet,  Sturzbäder  von  Beding- 
field  und  Crampton,  Regenbäder  von  Hufeland  und  Coxe, 
Doucben  von  Stiebel,  Oslander,  Georget,  Rust.  Einige  Vor- 
sicht wird  namentlich  bei  den  kalten  Bädern  sehr  zu  empfehlen  sein, 
zarte  anämische  Kinder  vertragen  dieselben  ebenso  wenig,  wie  die  von 
Ziemssen  befürworteten  Abreibungen  mit  ausgerungenen  Laken 
(15 — 16^  R.) ;  oft  tritt  dabei  eine  bedenkliche  Verschlimmung  der  Muskel- 
unruhe ein.  Hingegen  gewähren  die  warmen  Bäder  (25—27  ^  R.) 
unter  allen  Umständen  eine  grosse  Beruhigung.  Ollen- 
roth hatte  Erfolge  mit  Warmbrunn,  ich  mit  dem  warmen  Seebad  und 
mit  Schwefelkali bädem,  wie  sie  namentlich  von  Rufz  und  Bandeloc- 
que  lebhaft  empfohlen  wurden. 

B.  hat  unter  14  Kindern  13  in  24  Tagen  geheilt,  gleiche  Resultate 
hatten  Baffe i,  Guersant,  Jadelot  u.  s.  w.  See  hatte  unter  57 
Kranken  50  in  22  Tagen  geheilt! 

Electricität.  Soll  namentlich  in  veralteten  Fällen  noch  schnelle 
Heilung  bewirken  (Meyraux,  Addison,  Bird,  Briquet,  Un- 
dervood,  Duchenne)  wurde  dagegen  von  Blache  vollständig  ver- 
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worfen  nnd  von  Benedict  und  Bamberger  wieder  in  neuester  Zeit 
eingeführt ;  namentlich  wegen  seiner  beruhigenden  Wirkung  der  gal- 
vanische Strom.  Die  widersprechenden  Angaben  in  der  Methode,  ob 
periphere  Nerven,  Rückenmark  oder  Sympathicus  dem  Strom  ausge- 
setzt werden  sollen  und  welche  Stromrichtung  zu  wählen  sei,  gestatten 
vorläufig  kein  objectives  Urtheil.  Ziemssen  hat  eine  Besserung  nicht 
erzielen  können.  Berger  hat  kürzlich  mit  der  galvanischen  Behand- 
lung in  einigen  Fällen  von  Tic  convulsif  und  Chorea  minor  Glück  gehabt. 
Seine  Methode  bestand  darin,  dass  die  Anode  in  Form  einer  grösseren 
Platte  auf  die  Scheitelregion  aufgesetzt  wird,  während  die  Kathode 
meist  in  der  Hand  oder  auch  im  Nacken  fixirt  ist.  So  leitet  er  einen 
stabilen  Strom  von  mittlerer  Stärke  und  5 — 10  Minuten  Dauer  hindurch. 
Die  von  ihm  so  behandelten  Fälle  scheinen  solche  gewesen,  wo  ursäch- 
lich ein  Reizungszustand  der  entsprechenden  Centren  innerhalb  der 
motorischen  Zone  der  Grosshirnrinde  anzunehmen  ist.  Jedenfalls  for- 
dern B's  Erfahrungen  zu  weiteren  Versuchen  auf. 

Unter  den  internen  Mitteln  erfreuen  sich  namentlich  die  Ton i- 
ca,  Nervina  undNarcotica  einer  besonderen  Beliebtheit;  Blut- 
entziehungen (Sydenham,  Geoffroy,  Sauvages  und  Ab- 
führmittel (Sydenham,  West)  sind  fast  gänzlich  verlassen: 

Sydenham  und  West  liebten  die  Alo($prUparate»  ich  habe  Er- 
folge gesehen  durch  den  fortgesetzten  Gebrauch  der  Pillulae  Italicae 
(aloüticae  ferratae)  bei  einem  15jährigen  anämischen  Mädchen  (Blase- 
balggeräusch am  Herzen).  Drastica  wurden  von  Frank,  Thomp- 
son, Hamilton  gewählt;  letzterer  will  fast  alle  seine  Kranken  dadurch 
geheilt  haben. 

Unter  den  Tonicis  sind  Eisenpräparate  und  Chinin  die  bevorzug- 
ten (Darvin,  Batemann,  Salter,  Steiner).  Eisenbromid  (fermm 
bromatum)  empfahl  Da  Costa  (Cond.  med.  record.  127.  1875)  als  das 
vorzüglichste  Beruhigungsmittel.  Er  gab  es  in  Dosen  von  0,3 — 1,0 
schnell  ansteigend  mit  alle  andern  Mittel  übersteigenden  Erfolg.  Von 
den  Nervinis  sind  zu  nennen  die  Zinkpräparate,  Argentum 
nitricum,  Anilinum  sulphuricum,  Strychnin,  Eserin, 
Kalium  bromatum  und  vor  allen  Dingen  Arsenik. 

Zinkoxyd  empfahlen Osann, Hufeland, Bomberg, Ferram 
carbonicum Steiner,  Valeriana  (als  Zincum  Valeriana m) Boa- 
teille,  Escolar,  Valeriana  allein  Günther,  Jadelot,  Monro. 
Argentum  nitricum  bevorzugte  N  leb  erg. 
Anilinum  sulphuricum  wurde  mit  gutem  Erfolg  von  Tarn- 
bull (0,053  täglich),  mit  schlechtem  Erfolg  von  Steiner,  Fräser  0,012 
p.  dosi  (1866)  xmd  Lethebü  gegeben  — ,  (letzterer  hatte  durch  Ver- 
suche an  Hunden  bemerkt,  dass  durch  das  Medicament  die  Himfnnctionen 
herabgedrttckt  wurden,  die  des  Rückenmarks  dagegen  erhöht). 
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Strjchnin  von  Trousseau  gerühmt,  der  in  13  Fällen  10  Gene- 
sungen in  4  Wochen  aufzuweisen  hatte,  ist  heut  gänzlich  verlassen.  Es 
wurde  schon  von  Lefeune,  Niemann,  Cazenave  gebraucht,  und  auf 
Trousseau's  Empfehlungen  namentlich  von  West  und  Rougier  (1841 
Lyon)  in  grossen  Dosen  verwendet  und  gepriesen. 

Eserin.  Von  Bouchut  in  437  FäUen  ausschliesslich  bei  Kindern 
verwendet.  Die  Einzeldosis  des  Mittels  Eseiin  (Merck)  und  Eserinum 
sulph.  (Petit)  schwankte  zwischen  0,002 — 0,005  innerlich  und  subcutan. 
Paretische  Zustände  des  Zwerchfells ,  heftige  Oollapserscheinungen  mit 
vorhergehenden  Angätgef&hlen  und  Erbrechen  beobachtete  er  zwar  dabei, 
allein  er  hatte  in  24  Fällen  meist  nach  10  Tagen  (7  Injectionen)  Hei- 
lung erzielt.  Das  Mittel  soll  eine  heftige  Oontraction  der  Bückenmarks- 
gefösse  bewirken.  Cadet  de  Gatticourt  hat  weitere  Versuche  mit 
dem  gleichen  Präparat  angestellt  und  verwirft  dasselbe  als  unwirksam 
und  gefährlich  vollständig. 

Kürzlich  hat  P  ürckhauer  (Aerztlich.  Intelligenzblatt  1878  München) 
Versuche  mit  Propylamin  gemacht  und  glänzende  Erfolge  gehabt  bei 
der  Chorea  minor.  Er  verordnete  1,0  Propylamin,  120,0  Aq.  destill. 
25,0  Elaeosach.  menth.  stündlich  1  Esslöffel.  Die  Heilung  erfolgte  durch- 
schnittlich in  6Vs  Tagen,  oder  sogar,  mit  Abrechnung  eines  Falles,  wo 
die  Behandlung  nicht  nach  Vorschrift  durchgeführt  war,  in  nur  37«  Tagen 
(a.  a.  0.  p.  7).  Besserung  trat  fast  immer  schon  am  2.  Tage  ein.  Viel- 
leicht ist  die  Wirkung  des  Propylamin  so  zu  erklären,  dass  es  nach  Art 
des  Curare  lämend  auf  die  peripheren  Endigungen  der  Nerven  (Brown, 
Fräser,  Babenheau)  wirkt.  Ich  habe  auf  obige  Empfehlung  selbst 
eine  Reihe  von  Fällen  mit  Propylamin  —  genau  nach  obiger  Vorschrift 
mit  gänzlich  negativem  Erfolg  bebandelt.  Dass  die  Schuld 
nicht  am  Präparat  gelegen ,  geht  daraus  hervor ,  dass  ich  mir 
(durch  Herrn  Apotheker  Müller)  von  4  verschiedenen  Orten  das  Medica- 
ment  kommen  Hess.  Das  spec.  Gewicht  der  verschiedenen  Proben  zeigte 
fast  keine  Differenz.  Es  betrug  0,975  (Gehe  u.  Oie.),  0,9761  (Tromms- 
dorff);  0,9744  (Schering);  0,975  (Merck).  Auch  gegen  Beagentien  wie 
gegen  Siiberlösung,  Sublimatlösung  etc.  verhielten  sich  die  Präparate 
ganz  gleich.  Der  etwas  verschiedene  Geruch  beruht  darin,  dass  in  dem 
einen  oder  and->m  Präparat  etwas  mehr  oder  weniger  empyreumatische 
Substanz  vorhanden  war.  — 

Kalium  bromatum  wurde  namentlich  von  G  all  ard  verwendet 
(L'union  m^d.  104.  1869)  in  solchen  Fällen,  wo  die  Schlaflosigkeit  be- 
deutend war,  es  wiikte  beruhigend,  ohne  jedoch  die  Ki'ankheit  abzukür- 
zen. Steiner  (J.  f.  Kinderh.  N.  F.  HI.  p.  297)  und  Ziemssen  konn- 
ten selbst  nach  mehrwöchentlichem  Gebrauch  keine  Besserung  erzielen. 

Arsenik  wurde  von  Bradsley,  Frank,  Gregori,  Eberle,  Tho- 
ring,  Rees  angewendet 

Hildreth  (in  Ohio)  1843  erzählt  von  einem  12jährigen  choreischen 
Molatienmädchen,  das  statt  10  Tropfen  Solutio  Fowleri  täglich  3mal  30 
Tropfen  nahm  und  nur  durch  Antidota  gerettet  werden  konnte ,  allein 
nachdem  es  sich  von  den  Wirkungen  des  Giftes  erholt  hatte,  war  die 
Chorea  vollständig  für  immer  geschwunden   (Joum.  f.  Kind.  I.  p.  397). 

Romberg  hat  ebenfalls  glänzende  Resultate  mit  dem  Arsenik,  des- 

HaadV.  d.  KiAderkrftnkiioiteii.    V.  1. 1.  12 
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gleichen  Guersanti  Salter ,  und  Rice  (Jonrn.  Bost.  1858)  hält  die 
Tinct.  Fowleri  für  „ein  Mittel,  das  die  Chorea  ebenso  sicher  bekilmpfl, 
wie  das  Chinin  die  Intermittens".  £.  Smith  erzielte  mit  grossen  Dosen 
Heilungen  in  wenigen  Tagen,  Gerhardt  und  Steiner  rühmen  das 
Pi^parat  und  Ziemssen  (a.  a.  0.  p.  443)  meint,  dass  die  trefflichen 
Wirkungen  des  Arseniks  in  den  Handbüchern  und  in  der  täglichen  Praxis 
noch  lange  nicht  genügend  gewürdigt  seien,  eine  Ansicht,  der  ich  mich 
aus  voller  Ueberzeugung  anschliesse.  Ich  erzielte  noch  kürzlich  bei  einer 
sehr  schweren  Chorea  eines  11jährigen  Mädchens,  die  angeblich  wegen 
ihrer  zarten  anämischen  Constitution  lange  Zeit  mit  Cliinin  und  Eisen 
behandelt  war,  innerhalb  14  Tagen  vollständige  Heilung.  Ich  verordne 
für  gewöhnlich 

9-    Sol.  Arsen.  Fowleri  gtt  vjjj  —  XVI. 
Tinct.  Opi  gtt.  vj 
Aq.  destill.  120,0. 
4mal  täglich  1  Kinderlöffel  bis  Esslöffel  voll*). 
Ziemssen  glaubt,    dass   wenn  einzelne  Autoren  mit  der  Wirkung 
des  Arseniks  nicht  zufrieden  sein  können,  diess  den  geringen  Dosen  zuzu- 
schreiben sei,  die  gewöhnlich  zur  Verwendung  konunen.   Er  veroi^dnet  bei 
Kindern  5—8  Tropfen  3mal  täglich,   ohne   irgend   welche   ernste   oder 
dauernde  Störungen  beobachtet  zu  haben.    —    Immerhin  steigere   man 
lieber  allmählich  in  der  Dosis.  Subcutane  Injectionen  sind  ganz  zu  ver- 
meiden. 

Ausser  und  neben  den  Nervinis  wurden  viel&ch  dieNarcotica 
und  Anaestheticain  Anwendung  gebracht.  Namentlich  Opium, 
Morphium,  Belladonna,  Strammonium»  Strychnin,  Ye- 
ratrin,  Hyoscyamin,  Chloroform,  Chloralhydrat  u.  s.  w. 
hatten  ihre  Fürsprecher ,  sie  sind  mehr  oder  weniger  heut  alle  als  un- 
wirksam und  zum  Theil  schädlich  ausser  Gebrauch. 

Das  Opium  verwendete  Trousseau  in  grossen  Dosen,  de^leichen 
Darwin  und  Stütz.  Atropin  empfahl  noch  kürzlich  Scholz  (Zeit- 
sehr.  d.  k.  k.  Ges.  d.  Aerate  in  Wien.  1858.  42).  Femer  Belladonna 
KerrisonundThileniuSy  Nux  vomica  (Copland),  dasYeratrin 
(Ebers).  Succus  conii  (Welch),  Hyoscyamin  (Pulmont),  (Pe- 
tit). Chloroform-Inhalationen  führten  in  verzweifelten  Fällen  zur  Hei- 
lung bei  Hong,  Gery,  Bouchard,  Marotte,  Nieraeyer,  Hasse, 
Ritter,  Pollock»*). 

Namentlich  Chloralhydrat  rühmten  durch  seine  schnelle  Wir- 
kung Bouchut  und  Verdalle.  Gairdner  (1870)  heilte  ein  8jähri- 
ges  Mädchen  mit  (4,0)  Chloralhydrat  unter  Intoxicationserscheinungen. 
Britton  sah  Besserung  nach  4  Tagen.  Verdalle  gab  einem  lljfthr. 
Knaben  innerhalb  15  Tagen  90  Grm.  Ich  habe  vom  Chloralhydrat  bei 
der  Chorea   nie   einen  Erfolg   gesehen.     Ziemssen  fand   die  Wirkung 


*)  Oft  gebe  ich  dasselbe  auch  in  grössern  Dosen.  Sol.  Arr.  Fowl.  c  aq. 
destillat.  a  7,5.  3mal  täglich  3—6  Tropfen. 

**)  F.  heilte  durch  Chlorofonninhalationen  eine  verzweifelte  Chorea  in  14 
Tagen  (the  lancet.  1874.  25). 
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prompt  mid  sicher,  nach  1,0 — 5,0  sowohl  bei  Tage  wie  bei  Nacht  folgte 
nihiger  Schlaf  and  Sistiren  der  Muskelbewegungen. 

Als  Curiosum  in  der  Literatur  ist  zu  berichten  von  der  heilenden 
Wirkung  der  Blasenpflaster  in  bandförmigen  Streifen  um  Arm 
und  Bein  gelegt  (Wander sieben.  Med.  Zeitschrift  1837.  69)  von 
Bradsley  und  Steiner  wiederholt ;  ferner  die  Heilung  durch  E x- 
traction  sämmtlicher  Milchzähne  bei  einem  Knaben,  neben 
denen  die  neuen  Zahne  bereits  durchgebrochen  waren  (Gregory), 
endlich  die  günstige  Wirkung  des  Tartarus  stibiatus,  wie  er  von 
Rasori,  Lännec,  Bouilly  und  Gilette  zur  Anwendung  kam. 
G.  heilte  unter  12  Kindern  9  (Wien.  med.  Wochenschr.  1858). 

Resumiren  wir  kurz,  so  würde  sich,  falls  wir  eine  entsprechende 
causale  curatiye  Behandlung  nicht  Torzunehmen  im  Stande  ^ren,  die 
Therapie  folgendermassen  gestalten.  Ruhe,  massige  angenehme  Be- 
schäftigung, Bewegung  in  freier  Luft  resp.  gymnastische  Uebungen^ 
t^lich  ein  warmes  Bad  resp.  mit  Schwefelzusatz,  entsprechende  Diät, 
namentlich  Suppen,  Abends  frühzeitiges  Schlafengehen,  innerlich  Chinin 
mit  Eisen,  oder  besser  Arsenik  (wie  oben  angegeben) ;  für  die  Nacht- 
ruhe Chloralhydrat. 

6.  Athetose. 

Literatur. 

Hammond,  Arch.  g^n.  d.  mdd.  1871.  p.  329.  Med.  Times  and  Gaz.|f.  1871. 
p. 747.  —  Hammond,  Treatise on diseases of  the nerv.  sept. New- York.  1872.  — 
Gairdner,  Joom.  of  ment.  sc.  XIX.  p. 311.  1874.  —  Eulenburg  in  Ziems- 
sen*8  Path.  B.  XII.  2.  Hälfte  p.  389.  seq.  1875.  —  Bernhardt,  Berl.  klin. 
Woefaensdirifi.  1875.  36.  —  Virch.  Arch.  B.  LXVII  —  Berger,  Berl.  klin. 
Wochenschr.  No.  3.  1877.  —  Pitschpatsch,  Ueber  mot.  Reizerscheinongen 
b.  cerebr.  Hemiplegie.  Diss.  Breslau  1877.  p.  14  seq.  (Berg er).  —  Gharcot, 
Klin.  Vortrftffe.  Deutsch.  Fetzer.  Stuttgart.  1877.  IL  4.  p.  517  seq.  —  R  o- 
senbach,  virchow*s  Archiv.  B.  LXVIII.  —  Gower,  Med.  Chirurg.  Transact. 
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Definition.     Geschichtliches. 

Die  Athetose  erst  seit  kurzem  durch  H  amm  o  n  d  (1871)  in  die  No- 
sologie der  Neuropathologie  eingeführt,  aber  schon  Tor  ihm  beobachtet, 
vgL  Heine,  spinale  Kinderlähmung  1860,  ist  eine  cerebrale  motorische 
Neuroee.  Hammond  war  der  erste,  der  auf  die  eigenthümlichen  auf 
einzelne  periphere  Muskelgruppen  beschränkte  Erampfbewegungen  auf- 
merksam machte  und  ihnen  den  Namen  Athetose,  von  id^exo;  ohne 
feste  Stellung,  beilegte,  weil  es  sich  dabei  um  unaufhörliche,  vom  Willen 
unabhängige  Kramptbewegungen  in  Fingern  und  Zehen  handelte,  welche 
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letztere  in  bestimmte  Lage  gebracht ,  in  dieser  nicht  zu  fixiren  sind, 
paroxysmatisch  auftreten ,  während  des  Schlafes  fortdauern ,  und  nur 
durch  ausserordentliche  Willensanstrengung  unterdrückt  oder  einge- 
schränkt werden  können. 

Symptome. 

Die  krampfhaften  Bewegungen  erscheinen  ziemlich  plötzlich,  allein 
niemals  ohne  Vorboten ;  freilich  werden  solche  in  vielen  Bellen  über- 
sehen, oder  wenigstens  nicht  mit  den  motorischen  Reizerscheinungen  in 
Verbindung  gebracht.  Oft  lassen  sich  Monate  lang,  selbst  Jahre  lang 
vorher  Erscheinungen  von  Seiten  der  motorischen  Sphäre  anamnestisch 
auffinden,  die  in  innigem  Connex  mit  den  spastischen  Phänomenen 
stehen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  einseitige  Lähmungen ,  auf  die 
wir  späterhin  zurückkommen  werden.  Freilich  kann  man  eigentlich 
nicht  von  Vorboten  in  solchen  Fällen  sprechen ,  denn  sie  beziehen  sich 
nur  auf  die  Grundkrankheit ,  bei  der  es  im  weiteren  Verlauf  unter  be- 
stimmten und  unbekannten  Umständen  zu  dem  Symptomencomplex  der 
sogenannten  »Athetosec  kommt. 

Dieser  Symptomencomplex  selbst  ist  äusserst  characteristisch ;  es 
sind  stets  auf  einzelne  Muskelgruppen  und  zwar  auf  die  der  Extremi- 
täten ,  unilateral  beschränkte ,  und  zwar  meist  nur  auf  die  Finger  oder 
Hand,  auf  die  Zehen  und  den  Unterschenkel  localisirte  Krämpfe.     Mit 
wunderbarer  Monotonie  sich  regelmässig  in  verschiedener  Geschwin- 
digkeit ( —  60mal  in  1'")  wiederholend,  sehen  wir  in  brüskester  Weise 
und  maximaler  Excursion  an  den  Fingern  und  der  Hand  Adductions- 
und  Abductionsbewegungen  wechselnd  mit  Pronation  und  Supination 
in  dem  Handgelenk,  die  unaufhörlich  selbst  im  Schlafe  fortdauern  — 
wenigstens  gewöhnlich  —  und  nur  durch  energische  Willensanstreng- 
ung zu  beschränken ,  kaum  aber  je  ganz  zu  unterdrücken  sind ,  wenig- 
stens nicht  bei  Kindern.     Berger  bezeichnet  die  Bewegungen   sehr 
passend  als  > Greif bewegun gen«.    Ist  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken 
stark  in  Anspruch  genommen,  so  sind  die  Bewegungen  weniger  intensiv, 
sonst  aber  ist  das  Muskelspiel  äusserst  lebhaft,  dabei  treten  Muskeln  und 
Sehnen  reliefartig  unter  der  Haut  hervor  in  wechselnden  Configurationen 
je  nach  der  Contraction  der  einzelnen  Gruppen.  Zuweilen  erscheint  der 
befallene  Arm  voluminöser  als  der  gesunde.  Die  regelmässig  altemiren- 
den  Beugungen ,  Streckungen ,  Adductionen  und  Abductionen  'wieder- 
holen sich  eventuell  an  der  untern  Extremität ,  an  den  Zehen  und   den 
Füssen.     Werden  die  Glieder  mit  Gewalt  fixirt ,  sistiren  die  Krämpfe, 
um  beim  Nachlassen  des  Hemmschuhes  von  Neuem  zu  beginnen   und 
zwar  mit  ungeschwächter  Kraft  und  ohne  dass  der  Patient ,  gleichviel 
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ob  sie  Tage,  Monate  oder  Jahre  lang  anhalten,  über  ein  besonderes  6e- 
fähl  der  Müdigkeit  zu  klagen  hat.  Um  die  Bewegungen  zu  sistiren, 
sieht  man  zuweilen  die  Kranken  mit  der  gesunden  Hand  die  kranke  fest- 
halten. Auf  die  untere  rechte  Extremität  (Zehen  und  Fuss)  beschränkt 
waren  die  Bewegungen  in  einem  Fall  von  Bernhardt,  bei  einem  14- 
jährigen  Knaben.  Gesicht  und  Hals  sollen  nach  Angabe  einiger  Autoren 
stets  frei  bleiben  yon  den  krankhaften  Bewegungen,  nach  andern  (Ghar- 
c o t )  können  auch  sie  mit  betheiligt  sein.  Ausser  den  motorischen 
Reizerscheinungen  sind  in  einer  Zahl  von  Fällen  Lähmungen 
constatirt  und  zwar  deijenigen  Glieder,  die  vom  Krampf  befallen  sind. 
Bald  handelt  es  sich  um  vollständige  Paralyse,  bald  nur  um  eine  Parese. 
Gewöhnlich  ist  alsdann  auch  der  Facialis  gelähmt.  Die  Willkürbeweg- 
ungen mit  den  Fingern  und  der  Hand  sind  langsam  und  schwerfäUig  (so 
bei  Bernhardt,  Rosenbach,  Berger).  Zuweilen  kommt  es  zu 
einer  transitorischen  Contractur  des  Handgelenks  und  Fussgelenks,  wo- 
mit die  unaufhörlichen  unausgesetzten  Krämpfe  aufhören,  und  damit  das 
Characteristische  der  Athetose  schwindet. 

Neben  diesen  motorischen  Störungen  kommen  freilich  nicht 
coDstant  solche  der  sensibeln  Sphäre  vor.  Ameisenkriechen,  Gefühl 
von  Absterben  und  Kälte  in  der  befallenen  Extremität ,  abnorme  Seh- 
neareflexe ,  gesteigerte  Bauchreflexe ,  auf  der  entsprechenden  Seite  eine 
mehr  weniger  hochgradige  Hemianästhesia  cutanea  u.  dgl.  mehr. 

Trophische  Störungen  sind  selten,  bei  Berg  er,  allerdings  bei 
16jährigem  Bestand  der  Krankheit,  war  eine  ausgesprochene  Atrophie 
der  befallenen  Seite  zu  constatiren.  Das  klinische  Bild  der  Athetose  ist 
übrigens  jedenfalls  noch  nicht  genau  genug  präcisirt. 

Störung  der  geistigen  Sphäre,  derintelligenz,  sollen  in  den 
meisten  Fällen  vorhanden  sein.  Abnorme  Reizbarkeit,  Jähzorn,  epilep- 
tische Anfalle  sind  fast  von  jedem  Autor  verzeichnet.  In  Berger's 
Fall  wurde  ein  ausgesprochenes  Delirium  epilepticum  constatirt;  nach 
vorangegangenem  Angststadium  maniakalische  Aufregung  mit  aggres- 
siTen  Handlungen. 

Verlauf.    Ausgang. 

Die  Krankheit  ist  stets  chronisch ,  sie  besteht  Jahre  lang  gewöhn- 
lich unverändert  fort.  Im  Berger'schen  Fall  blieb  sie  seit  dem  2.  Le- 
bensjahr bei  einem  nunmehr  19jährigen  jungen  Mann  —  also  17  Jahre 
hnidiirch  stationär.  Der  Ausgang  in  Heilung  tritt,  wenn  überhaupt,  nur 
in  den  seltensten  Fällen  ein. 
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Prognose. 

Die  Prognose  ist  quoad  yaletndinem  completam  nngünstig ,  zum 
Tode  führt  die  Affection  als  solche  nicht. 

Pathologische  Anatomie. 

Obdnctionsbefande  fehlen  bisher  bei  Kindern  gänzlich  meines  Wis- 
sens. Berg  er  yermuthete  in  seinem  Fall  eine  Herderkrankung  der 
rechten  Himhälfte  und  zwar  der  Gentralganglien  resp.  in  den  hintern  Theil 
der  innern  Kapsel  oder  Fuss  des  Stabkranzes ,  oder  aber  in  iex  rechten 
Brückenhälfte.  Ewald  fand  bei  einem  athetotischen  Paralytiker  zwei 
kleine  Erweichungsheerde  in  der  ersten  linken  Schläfen  Windung.  Ro- 
senbach desgleichen  am  hintern  Theil  des  Nucleus  caudatus.  In  den 
Fällen  Lichtheim-Weigert  und  Küssner  war  der  Befund  ne- 
gativ. 

Pathologie  und  Aetiologie. 

Hammond  verlegt  den  Ursprung  der  Krankheit  in  die  intracra- 
niellen  Ganglien  oder  oberen  Rückenmarksabschnitte,  während  Eulen- 
burg mehr  sich  für  eine  Affection  der  psychomotorischen  Rindencen- 
tren  ausspricht.  Und  in  der  That ,  die  characteristische  Beschränkung 
der  krampfhaften  monotonen  Bewegungen  auf  einzelne  Gruppen ,  daa 
Einzutreten  von  Mitbewegungen  (Contracturen ,  epileptische  Anfalle) 
spricht  sehr  zu  Gunsten  dieser  Anschauung ,  für  die  wir  auch  durch 
E  w  a  1  d*s  Sectionsbefund  eine  anatomische  Stütze  gewonnen.  Diese  steht 
nicht  im  Widerspruch  mit  der  Ansicht  von  Charcot,  der  die  Athetoee 
für  eine  besondere  Art  der  Hemichorea  posthemiplectica  hält,  eine  An- 
schauung, die  auch  Bernhardt  theilt,  während  Berger  sie  von  der 
Chorea,  auf  Grund  der  ausschliesslich  auf  die  untern  Segmente  der 
Gliedmassen  beschränkten  Krämpfe,  vollständig  getrennt  wissen  will. 

üebrigens  spricht  gerade  B erger' s  Fall,  der  mit  Hemiparese  der 
linken  Köi'perseite  verlief,  zu  Gunsten  der  Hemichorea  posthemiplectica. 

Rosenbach  endlich  spricht  der  Athetose  jede  Selbständigkeit  ab 
und  hält  sie  für  eine  Begleiterscheinung  verschiedener  Krankheitspro- 
cesse  (graue  Degeneration  der  Hinterstränge  u.  s.  w.).  Ich  neige  mich 
entschieden  der  Ansicht  zu,  dass  es  sich  um  eine  corticale  Läsion 
im  Bereich  der  psychomotorischen  Zone  handelt;  die  Art 
der  Entstehung  der  Krankheit,  die  Eigenartigkeit  der  choreiformen 
Krampferscheinungen  bei  cerebraler  Hemiplegie  scheinen  mir  daftlr  zu 
sprechen.  Der  Ausdruck  Athetose  sollte  ganz  fallen ,  statt  dessen  »cor- 
ticale Chorea«  gewählt  werden,  worin  schon  das  Circumscripte  und  Iso- 
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lirie  der  Krampferscheinungen  begründet  liegt.  Die  Entstehung  der 
Krankheit  wird  meist  so  angegeben ,  dass  in  frühester  Jugend  heftige 
allgemeine  eclamptische  Anfalle  bestanden,  nach  denen  eine  Hemiplegie 
zurückblieb,  die  aber  allmählich  rückgangig  ward,  und  dann  den  cha- 
racieristischen  Krampferscheinungen  Platz  machte.  Damit  ist  nicht  aus- 
geschlossen ,  dass  der  Symptomencomplex  der  Athetose  auch  eine  an- 
dere Ursache  haben  kann.  Eine  Pachymeningitis  haemorrhagica  (Hä- 
matom), Thrombose:  Embolie,  partielle  Sclerose  u.  s.  w.  können  gewiss 
unter  Umstanden  jenen  Zustand  herbeiführen,  nur  scheint  es  mir  noth- 
wendig,  dass  das  Krankheitsmoment  die  Rinde  angreift,  denn  bei  einem 
Tiefergreifen  auf  die  Stabkranzfersung ,  Pyramidenkreuzung  u.  s.  w. 
würde  eine  Isolirung  der  Bewegungen ,  wie  hier  nicht  mehr  gestattet 
sein,  wir  würden  es  yielmehr  dann  mit  dem  gewöhnlichen  Bilde  der 
Chorea  eu  thun haben/  Zum  Schluss  sei  bemerkt ,  dass  Dreschfeld 
Hemiathetose  und  Athetose  in  4  Fällen  von  Idiotismus  con- 
genitus  beobachtete. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Athetose  ist,  wie  sich  aus  der  Schilderung  er- 
gibt, leicht,  und  dennoch  scheint  es,  als  ob  piancherlei  Verwechse- 
lungen vorgekommen.  Diess  mag  zum  Theil  darin  liegen,  dass  wir  vor 
der  Hand  nicht  sicher  anzugeben  im  Stande  sind ,  ob  das  strenge  Be- 
schranktbleiben der  krampfhaften  Bewegungen  auf  die  peripheren 
Theile  einer  Extremität  (Finger,  Zehen,  Hand  und  Fuss)  wirklich  cha- 
racteristisch  ist,  und  ob  nicht  auch  Fälle,  wo  das  Gesicht  z.  E.  betheiligt 
ist  (Char cot) ,  hierher  gerechnet  werden  müssen.  Die  Fortdauer  der 
Bewegungen  im  Schlafe  ist  nicht  in  allen  Fällen  beobachtet,  übrigens 
kommt  diess  auch  bei  Chorea  partialis  und  universalis  vor. 

Therapie. 

Die  Behandlung  ist  bisher  machtlos  gewesen.  Galvanisation  und 
Faradisation  waren  ohne  Erfolg ,  in  zwei  Fällen  soll  sich  Bromkalium 
nützlich  erwiesen  haben. 

'7.  Katalepsie. 

Literatur. 

Albinas,  Diss.  de  Catalepsi.  Franc.  1690.  —  Hoffmann,  Diss.  de  Ca- 
taleptico  affectu  rarissimo.  Fr.  1692.  —  Schleyermacher,  Diss.  de  Cata- 
lepn  rar.  äff.  Giessae.  1694.  —  Wedel,  Diss.  de  affectibus  soporis  et  catalepsi. 
Jenae  1708.  —  P  i  s  o,  De  morb.  cognosc.  et  cur.  Lib.  I.  c.  13.  —  Commerc.  Li- 
ter. Nor  ic  1742.  p.  142.  —  DelaTour,  Journ.  d.liöd.  IV.  p.  41.  Juill.  1756. 
—  Hirschel,  Gedanken  von  der  Starrsucht.  Berlin.  1769.  —  Beil,  Fieber- 
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lehre.  IV.  p.  72  (Katalepsie  ex  Ascarid.).  —  Ledra,  rapport.  de  M.  Cosnier  etc. 
8ur  les  ayantages  de  Tectricit^  dans  la  catalepaie.  Paris  1773.  —  Home,  Princ. 
med.  Ed.  4.  Amst.  1775.  —  Baumer,  De  differentia  Ecstaseos  et  Catalepfieos. 
Giessae.  1776.  —  De  Haen,  Bat.  med.  (üebers.  Leipzig.  1780.  II.  p.  145).  — 
Kowley,  Pract.  Abh.  üb.  d.  Frauenzimmerkrankheiten  und  Nervenzufälle.  A. 
d.  Engl.  V.  Michaelis.  Breslau.  1790.  —  Gereon,  Diss.  de  catalepsi.  Götting. 
1797.  —  Ob  ins,  Diss.  de  Catalepsi.  Marburg.  1799.  —  Walther,  Versuch 
in  d.  Physiol.  und  Nosolo^e  nebst  einem  Anhang  etc.  der  Catalepsie  etc.  Leip- 
zig. 1810.  —  Fl  ei  seh,  Handbuch  d.  Einderkrankh.  IV.  IL  Leipzig.  1812.  — 
Hufland^s  Journ.  IV.  p.  784.  —  Glas,  neagra  fall  of  Katalepsi.  Upeala  La- 
kareforen.  Foite.  B.  VII.  p.  17.  —  Romberg,  Klin.  Wahrnehmungen.  1851. 
p.  83.  —  B 1  a  s  i  u  s,  Arch.  d.  Heilk.  1851.  p.  234.  —  Kings,  Schmidt's  Jahrb. 
1858  (Katalepsieheilung  mit  arg.  nitr.).  —  Steiner,  Jahrb.  f.  Kinderheiik.  N. 
F.  IL  205.  1869.  —  Wilhelm,  Ein  Fall  von  Katalepsie.  Wien.  med.  Presse 
1872.  No.  30.  —  Handbücher  von  Rosen  thal,  Hasse,  Benedict  u.  s.  w. ; 
sowie  die  betreffenden  Handbücher  der  Kinderkrankheiten.  —  Eulenburg  in 
Ziemssen^s  Handbuch.  B.  XII.  II.  2.  p.  350 — 365. 1875,  mit  Literaturangaben 
und  Handbuch  d.  Nervenkrankheit.  1878.  IL  648. 

Einleitung.    Geschichtliches.    Definition. 

In  den  meisten  Handbüchern  der  Kinderheilkunde  —  sowohl  eng- 
lischer und  französischer  als  deutscher  Autoren  —  ist  der  Katalepsie 
mit  keinem  Worte  gedacht.  Zum  Theil  wohl  mit  Recht,  da  der  Begriff 
derselben  wenig  präcisirt  ist ,  dieselbe  keine  Krankheit  sui  generis  dar- 
stellt ,  sondern  nur  als  Theiierscheinung  der  mannigfachsten  Krankhei- 
ten des  Centralnervenorganes  (Psychosen)  anzusehen  ist.  Somit  käme 
auch  uns  die  Behandlung  des  Thema's  eigentlich  nicht  zu,  indessen  mit 
Rücksichtnahme  auf  die  moderne  Anschauung,  wonach  es  auch  eine  idio- 
pathische Form  geben  soll ,  durften  wir  dieselbe  —  selbst  gegen  unsere 
üeberzeugung  —  hier  nicht  ganz  übergehen. 

Als  Synonyma  waren  gebräuchlich  C a t o c h e  {'Kaxiyri  *)  —  de- 

tentio),  Ecstasis,  Congelatio,  Lethargus,  Stupor,  dcpovCaCy 
Eclipsis  u.  s.  w. 

Den  Alten  scheint  jener  eigenthümliche  Krankheitszustand  wohl 
bekannt  gewesen  zu  sein,  und  wenn  auch  Hippocrates  meist  xaxa- 
X7)^tg  gebraucht  fßr  Krankheiten  ,  die  mit  Schlaf  und  Zuckungen  ver- 
bunden und  bei  denen  sich  eine  gewisse  »Hemmung«  in  den  Bewegun- 
gen bemerklich  macht,  so  finden  wir  doch  schon  bei  Galen  eine  an 
Scharfe  der  Pracision  nichts  zu  wünschen  übrig  lassende  Schilderung. 
Sehr  treffend  betont  er  in  erster  Linie  das  Ergriffensein  der  Psyche : 
»Gatochus  est  mentis  stuporcum  (Geistesverdimklung)  totius  corporis 
rigiditate.  Catochi  tres  sunt  species  —  primus ,  somniculos ,  lethargi 
proximus ;  alter  vigilans  cui  officiis  tetanus  est  et  quae  praefacatio  uteri 


xaxdXiQj'tv  oC  veanspoi  vb  ndXo^  övo|id(ouoiv.  Cl.  Galen.  Opera  omn.  ed.  Kühn, 
Tom.  VIU.  p.  485. 
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(Hysterie)  appellator ;  tertimn  genus  est  catochns ,  quem  phreneticum 
non  incrudite  qnis  nominaveritc  (Galen  1.  c.  T.  XIX.  p.  931). 

Mit  dem  Sturz  des  6alen*8chen  Systems  schwand  auch  die  gute 
Beobachtung  und  alles  Mögliche  wurde  unter  den  Begriff  der  Katalepsie 
oonfundirt.  Erst  Hoff  mann*)  (1692)  gibt  uns  wieder  ein  ziemlich 
klares  Bild,  femer  Boerhave  (1668—1788)**),  desgleichen  Gor- 
don, der  den  Namen  »congelatioc  einführte: 

Homo  amiliii  sensum  et  motum  in  ioto  corpore.  —  Signum  hujus  est: 
faomo  etat,  quando  stat,  oculis  apertis  et  remanet  configuratus  secundum 
dispositionem,  in  qua  invenit  eum,  quoniam  si  invenerit  ipsum  stantemi 
stabit  totus  erectus,  et  si  scribat,  stabit  sicut  scribens.  —  Attamen  stat 
sicui  rigidus  et  spasmatus,  et  si  tangatur,  non  sentit j  et  si  vocetuTy  non 
respondei.  Et  ideo  vulgares,  quando  vident  talem,  eredunt  eum  esse 
raptnm  —  et  quod  loquatur  cum  deo  et  angelis. 

Ebenso  Pis o :  est  quaedam  tum  animae  tum  corporis  detentio,  qua 
qui  eorripiuntur,  repente  in  illo  permanent  habitu ,  quo  correpti  sunt 
(de  morb.  cogn.  I.  c.  13)  und  Home  (1775):  quando  fixus  remanet .  .  . 
sensibus  intemis  et  extemis  abolitis.  —  Sprengel  machte  zuerst  auf 
die  »wächserne  Biegsamkeit«  der  Gliedmassen  aufmerksam,  ihm  schlös- 
sen sich  Osius  (1799),  Gull  en,  Tissot  (1807)  und  Fleisch  (a.  a. 
0.  B.  y.  p.  363)  1812  an.  Dennoch  wurde  im  Lauf  der  Zeit  das  Bild  der 
Krankheit  nach  den  einzelnen  Autoren  verschieden  —  ein  äusserst  wech- 
selTolles,  unstätes,  wenig  präcisirtes,  so  dass  wir  bald  darin  eine  Chorea, 
Epilepsie,  Hysterie  u.  s.  w.  wiedererkennen  können,  und  namentlich  bei 
Wicke  (1844)  in  seiner  Monographie  über  den  Veitstanz  finden  wir 
derartige  Beispiele.  Auch  heut  gehen  noch  die  Meinungen  über  den  Be- 
griff »Starrsuchtc  sehr  auseinander,  und  das  Erankheitsbild  ist,  wenn 
man  von  der  »wächsernen  Biegsamkeit«  abstrahirt,  ein  äusserst  vages. 

Definition:  Unter  Katalepsie  verstehen  wir  einen  in  Parozys* 
men  auftretenden  allgemeinen  tonischen  Krampfzustand,  bei  welchem  die 
Muskeln  auf  einem  mittleren  Contractionsgrad  gewöhnlich  in  der  beim 
B^nn  des  Anfalls  eingenommenen  Stellung  verharren,  die  durch  den 
Willen  nicht ,  wohl  aber  durch  passive  Bewegungen  geändert  werden 
kann,  eine  Veränderung,  die  alsdann  unfreiwillig  wiederum  beibe- 
halten wird  (Flexibilitascerea).  Der  Wille  ist  gänzlich,  das  Bewusstsein 
zom  Theil  aufgehoben.  Sie  ist  keine  isolirte  Krankheit,  sondern  Sym- 
ptom von  mannigfachen  Gehirn-  resp.  Geistesstörungen. 

Symptome. 

Abgesehen  von  den  in  der  intervallären  Zeit  auftretenden  Störun- 
gen der  Grundkrankheit ,  Hysterie ,  Manie  u.  s.  w. ,  unterscheiden  wir 

•)  Vergl.  auch  Werlhof  (Sectio  I.  §.  1.  de  febribus  p.  55.  c). 
•♦)  Boerhave's  Schriften,  deutsch.  Gotha.  1828.  p.  75.  §.  1036—1044. 
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auch  f&r  die  kataleptischen  Paroiysmen  gewisse  Prodromen,  die  in 
inniger  Beziehung  zum  Paroxysmns  selbst  stehen.  Aeltere  Autoren  rech* 
neu  hieher  namentlich  Schwindel,  Kopfschmerz,  Magenkrampf,  Blahun* 
gen,  Zittern  und  Schwere  in  den  Gliedern,  Vergessenheit,  Gähnen,  Ge- 
f&hl  von  Kälte  vom  Unterleib  aufarte  steigend ,  Ohnmächten ,  Fieber 
(Boer  h  av e)  u.  s.  w.  mehr.  —  Launenhaftigkeit,  Missstimmung,  Kopf- 
schmerz und  Schwindel,  partielle  clonische  Zuckungen  im  Gesicht  wer- 
den selten  fehlen,  häufig  aber  nicht  beachtet ,  und  so  bricht  gewöhnlich 
scheinbar  plötzlich  der  Anfall  herein.  Starr  und  unbeweglich  wie  eine 
Bildsäule  *)  verharren  die  Krauken  in  der  Stellung ,  in  welcher  sie  vom 
Anfall  überrascht  sind ,  alle  Körpertheile  bleiben  in  der  einmal  einge- 
nommenen Situation.  Die  Kranken  sind  wie  in  einer  Betäubung  yer- 
sunken ,  sie  stieren  mit  seelenlosem  Auge  Tor  sich  hin ,  die  Pupillen 
sind  starr,  dilatirt,  reactionslos.  Waren  die  Augen  im  Anfall  geschlos- 
sen, so  bleiben  sie  es.  Das  Gesicht  ist  bleich,  yerfallen,  hat  einen 
schmerzhaften  Ausdruck.  Zurufen  imd  Schmerzeindrücke  bleiben  ohne 
irgend  eine  Reaction.  Die  Sensibilität  scheint  gleich  Null ;  die  R  e- 
flexerregbarkeit  ist  fast  ganz  aufgehoben.  Der  Patellarreflex  da- 
gegen ist  erhalten.  Puls  und  Respiration  sind  schwach,  kaum  fühl- 
bar, hörbar  und  sichtbar,  aber  regehnassig.  Temperatur  meist  nonnal, 
in  einigen  Fällen  subnormal ,  Eiseskälte  bedeckt  die  Haut.  Die  wunder- 
barsten Stellungen  und  Haltungen  kommen  durch  die  eigenthflmliche 
Muskelspannung  zu  Stande,  stets  fühlen  sich  die  Muskeln  gespannt  an, 
deren  Action  zur  Erhaltung  der  gegebenen  Stellung 
n  o  t  h  w  e  n  d  i  g  ist.  Active  Lageverändernngen  der  einzelnen  Theile  sind 
unmöglich,  dagegen  lassen  sie  sich  durch  passive  Bewegungen  —  wenn 
auch  unter  einem  gewissen  Widerstand,  der  durch  den  eigenthümlichen 
Contractionsznstand  bedingt  ist  —  in  jede  andere  Stellung  versetzen ; 
dreht  man  den  emporgehobenen  Arm  nach  rückwärts,  so  bleibt  er  nnn- 
mehr  in  dieser  Position ;  drückt  man  Mund  und  Augen  zu ,  so  bleiben 
sie  verschlossen. 

In  den  actis  acad.  (n.  cur.  Dec.  11.  Ann.  1)  hören  wir  von  einem 
öjfthrigen  Mftdehen,  welches  heftig  entrüstet  über  ihre  Schwester,  die  ihr 
ein  Stück  Fleisch  fortnahm,  in  dem  Moment,  wo  sie  es  in  den  Mond 
stecken  wollte,  kataleptisch  wurde.  Die  Hand  blieb  mit  dem  zum  Mund 
geführten  Löffel  starr  in  der  Luft,  das  Gesicht  sah  zornig  aus,  ihre  Arme 
blieben  in  der  Lage,  die  man  ihnen  gab,  sie  bewegte  weder  Mund  noch 
Lippen  und  glich  einer  Bildsäule  von  Wachs.  Thom  (a.  a.  0.  p.  75) 
behandelte  einen  12jttbrigen  Soldatensohn  in  Giessen,   dessen  Arme  sich 


*)  Die  biblische  Angabe  der  Verwandlung  von  Loth*8  Frau  in  eine  Salz- 
säule BoU  nadi  der  Angabe  einiger  Autoren  auf  eine  plötilich  eintretende  Starr- 
sucht  beeogen  werden  (berthoTin,  De  morbis  bibbcis.  Cap.  3.  pag.  5). 
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nach  Belieben  in  jede  Lage  nnd  Stellung  bringen  Hessen,  ohne  diese  zu 
yer&ndem.  Aehnliches  berichtet  De  Haen  und  Sauvages  (a.  a.  0. 
p.  418)  von  einem  12jährigen  Mädchen,  nur  war  hier  die  Katalepsie 
mit  Ecstase  verbunden,  denn  der  Anfall  endete  mit  Singen,  Pfeifen, 
Schwatzen,  Laufen  and  Springen.  Bonnet  (med.  septem  trion.  coUat. 
p.  103)  kannte  ein  15jähriges  Bauemmädchen,  das  seit  ihrem  5.  Jahre 
kataleptisch  war.  Mehrmals  des  Tages,  mitten  auf  dem  Wege  oder  bei 
jedweder  Beschäftigung  gerade  überfiel  sie  plötzlich  der  Krampf,  ohne 
alle  Vorboten  wurde  sie  starr  wie  eine  Bildsäule,  sie  sah  nicht  mit 
offenen  Angen,  sie  hörte  nicht  trotz  Zurufen,  die  Sachen,  die  sie  zufällig 
trug,  Hess  sie  nicht  fallen,  und  wenn  sie  nach  einiger  Zeit  zu  sich  kam, 
wusste  sie  nichts  von  alle  dem  VorgefaUenen. 

Nach  der  Ansicht  einiger  Autoren  gehört  zur  Katalepsie  stets 
ein  völlig  aufgehobenes  Bewusstsein.  Diess  ist  nicht  richtig 
and  hangt  wohl  ganz  von  der  Grundstörung  ab ,  zu  der  die  Katalepsie 
tritt ,  und  andrerseits  von  der  Intensität  des  Krampfzustandes.  In  einer 
Reihe  yon  kataleptischen  Parozysmen  scheint  sogar  das  Bewusstsein 
mhrend  der  ganzen  Dauer  des  Anfalls  erhalten  zu  sein ,  und  es  wech- 
seln bei  demsdben  Indiyiduum  derartige  Anfalle  mit  solchen,  wo  nach- 
her absolut  jede  Erinnerung  an  das  Vorgefallene  fehlt.  Aehnlich  yer- 
halt  es  sich  mit  der  Reflexerregbarkeit  und  Sensibilität. 

Ueber  die  electrische  Reaction  lässt  sich  mit  Sicherheit 
nichts  Positiyes  angeben.  In  einem  Fall  von  Benedict  war  die  gal- 
vanische Erregbarkeit  erhöht ,  die  färadische  yermindert. 

« 

Verlauf.    Ausgang.    Polgen. 

Nachdem  die  kataleptische  Starre  verschieden  lang  (Minuten,  Stun- 
den, Tage)  gedauert  hat,  verschwindet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die- 
selbe ebenso  plötzlich  als  sie  gekommen.  In  den  Intervallen  wird  man 
stets  Zeichen  einer  psychopathischen  Störung  bemerken.  Die  That- 
sache,  dass  gerade  bei  kataleptischen  Kindern  die  Intelligenz  aus- 
gezeichnet entvnckelt  sein  soll  (E  ul e  n  b  u  r  g  a.  a.  0.  p.  358)  steht  in 
keinem  Widerspruch  damit.  In  andern  Fällen  bricht  der  Anfall  nicht 
plötzlich  ab ,  sondern  ganz  allmählich ,  und  zwar  beginnen  zunächst  in 
den  Fingern  dann  die  Willkürbewegungen.  Bemerkenswerth  ist  der 
üebergang  der  Katalepsie  in  Epilepsie  (schon  von  Dodoneus  ange- 
geben) ,  und  in  Melancholie.  Am  häufigsten  gepaart  ist  die  Katalepsie 
mit  Epilepsie,  Chorea  magna  (Steiner),  Melancholie,  Manie  und  Hy- 
sterie. Der  Ausgang  in  Tod  durch  den  Paroxysmus  selbst  ist  selten, 
doch  beobachtet ;  häufiger  ist  Scheintod,  wie  leicht  erklärlich.  Im  All- 
gemeinen verläuft  die  Katalepsie  schon  wegen  der  zu  Grunde  liegenden 
Störungen  chronisch,  ja  in  den  meisten  Fällen  dauert  sie  durch  das 
ganze  Leben. 
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Prognose. 

Dieselbe  hängt  ceteris  paribus  vom  Grundleiden  ab  und  ist  somit 
quoad  valetudinem  ungünstig.  Dennoch  sind  Heilungen  vorgekommen, 
namentlich  wo  die  Paroxysmen  in  Folge  einer  Malaria-Intoxication  oder 
durch  psychische  momentane  Eindrücke  entstanden  sein  sollen  (Glas, 
Eisenmann).  Tissot  stellte  im  Gegentheil  zu  Boerhave,  Do- 
laus  und  Sennert,  die  die  Katalepsie  für  unheilbar  hielten  —  die 
Prognose  günstig. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Obductionsbefunde  aus  früherer  Zeit  —  08siu8(a.  a.O.  p.  24) 
und  Spr  engel  (a.  a.  0.  p.  302)  sind  wenig  brauchbar  (widernatürliche 
Ausdehnung  der  Gefasse  des  Gehirns,  Verknöcherung  (?)  derselben,  Ver- 
härtungen und  Abscesse  im  Gehirn,  verbunden  mit  seröser  Exsudation). 
Deidier,  Georget,  Calmeil  wollen  neben  Erweichungsheerden  im 
Gehirn  (corticalis),  Thrombose  des  Sinus  longitud.  sinister  beobachtet 
haben.  Schwartz  (1857)  fand  bei  einem  mit kataleptisch-tetanischen 
Anfällen  versehenen  Knaben ,  der  marastisch  zu  Grunde  ging ,  linkssei- 
tige Erweichung  des  corp.  striatum  und  thalamus  opticus,  auf  der  hin- 
tern Rückenmarksfläche  vom  Cervicaltheil  herab  bis  zum  Lumbaltheil 
eine  braunrothe  sulzige  Masse.  Allein  durch  alle  diese  Befunde  ist  för 
die  Pathogenie  des  kataleptischen  Krankheitszustandes  nichts  gewonnen. 

Aetiologie  und  Pathologie. 

Wir  haben  schon  oben  erwähnt ,  dass  die  kataleptischen  Paroxys- 
men als  Theilerscheinung  gewisser  psychischer  Neurosen  auftreten  kön- 
nen, so  bei  der  Epilepsie,  Chorea  magna  und  hysterischen  Geistesstörung, 
und  dass  sie  demgemäss  äusserst  wechselvoll  in  ihrem  Auftreten  sind. 
Die  ausgesprochenen  Anfalle  sind  zumeist  mit  hysterischer  Ecstase, 
mit  Lach-  und  Weinkrämpfen ,  tetanischen  oder  clonischen  Krämpfen 
gepaart,  mit  Visionen,  Schlafreden,  Schlafwandeln  u.  s.  w.  Die  Ursachen 
sind  also  die  gleichen  wie  bei  diesen.  Will  man  noch  eine  sogenannte 
idiopathische  Katalepsie  anerkennen  —  Meyer  (a.  a.  0.  p.  60)  läugnet 
eine  solche  Form  —  so  werden  wir  immerhin  ffir  diese  auch  zunächst 
eine  congenitale  Prädisposition  annehmen  müssen,  daher  das  frühzeitige 
Auftrete^  der  Krankheit  im  Knabenalter  und  in  Familien ,  in  denen 
Nervenkrankheiten  zu  Hause  sind,  Erziehung  und  Lebensart  mancherlei 
zu  VTünschen  übrig  liessen  und  Anlässe  zu  psychischen  Erregungen  häu- 
figer als  sonst  wo  gegeben  sind. 

Schwartz  beobachtete  nach  roher  Misshandlung  —  offenbar  in  Folge 
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des  physischen  Eindmckes,   bei  einem  7jährigen  Knaben  Chorea,   dann 
Katalepsie. 

Glas  bei  einem  10jährigen  Knaben  nach  heftigem  Schreck  beim 
Baden. 

Verzögerte  Geschlechisentwicklang,  Chlorosis  praematura  galten 
eben&Us  als  eine  der  häufigeren  Ursachen  zur  Katalepsie  beim  weib- 
lichen Geschlechte. 

Hierher  gehörige  Beispiele  finden  sich  bei  Amatus  Lusitanus, 
Hochstätter  n. A.  Fleisch  (a.a.  0.  p.  390)  behandelte  ein  von 
frühester  Jagend  elendes  Kind,  das  zur  Zeit  der  Pubertät  kaialeptisch 
wurde  und  mit  der  Begulirung  der  Menstruation  gesundete. 

De  la  Tour  (Joum.  d.  Med.  IV.  p.  41.  Juillet,  1756)  erzählt  von 
einem  13jährigen  kataleptischen  Mädchen,  die  mit  dem  15.  Jahr  men- 
stmirte  und  von  da  ab  gesund  war. 

Rombe  rg  beschuldigt  für  gewisse  Fälle  0  nanie  (a.  a.  0.  p.  83). 

Viel  häufiger  werden  Störungen  des  Digesti  onstractus 

als  Gelegenheitsursachen  der  Katalepsie  bezeichnet.     Dyspepsien, 

habituelle  Stuhlverstopfung,  Helminthiasis. 

In  den  Commerc.  Lit.  Noric.  1743.  p.  142  wird  von  einem  7- 
jährigen  Mädchen  erzählt,  das  in  Folge  zu  grosser  Gefi*ässigkeit  und 
Magenüberladung  kataleptisch  wurde.  Reil  (Fieberlehre  IV.  p.  72)  beob- 
achtete bei  einem  14jährigen  Mädchen  Katalepsie  mit  maniakalischen 
Anföllen,  die  nach  Abtreibung  zahlreicher  Spulwürmer  augenblicklich 
geheilt  war.  Aehnliches  hören  wir  von  Schenk  und  Sau  vag  es,  femer 
von  Crommelink  (Billiet  imd  Barthez  a.  a.  0.  III.  p.  1041),  dem  ein 
7jähriges  Mädchen  nach  dem  Abgang  von  100  lumbrici  genas,  und  von 
Henoch,  der  ein  Sjähriges  Mädchen  nach  Abtreibung  von  10  lumbrici 
heilte.  « 

Endlich  sollten  gewisse  acute  fieberhafte  Krankheiten 
Gelegenheitsursache  zur  Katalepsie  abgeben.  Schon  Hirschel  und 
Fleisch  berichten  von  der  Katalepsie  nach  Intermittens ,  und  Glas 
behandelte  einen  5jährigen  Knaben ,  bei  dem  die  kataleptische  Starre 
jedesmal  den  Schüttelfrost  vertrat.  Die  Starre  hielt  V^  Stunde  an,  um 
dann  dem  Hitze-  und  Schweiss-Stadium  zu  weichen.  Auch  beim  Typ  h  us 
hatte  Glas  dahin  bezügliche  Beobachtungen  gemacht. 

VTas  nun  die  Pathogenese  der  Katalepsie  anlangt ,  so  tappen  wir 
noch  vollständig  im  Dunkeln.  Henle  (a.  a.  0.  II.  2.  p.  41  u.  178) 
glaubte  an  eine  Depression  der  Gehirnthätigkeit  und  stellte  die  Kata- 
lepsie in  eine  B/eihe  mit  den  Ohnmacht  ähnlichen  Anfällen,  wie  L. 
Meyer  (a.  a.  0.  p.  98 — 99)  meint  mit  unrecht  und  glaubt  an  eine  Er- 
höhung der  Muskeltonus  durch  den  Affect,  wodurch  in  Folge  des  Be- 
harrungsvermögens der  Muskulatur  die  Flexibilitas  cerea  zu  Stande 
kommt.  Hammond  spricht  von  einer  Paralyse  des  Willens  und  mas- 
kirter  Epilepsie  etc.    E u  1  en b u r  g  (a.  a.  0.  p.  361)  sieht  die  katalep- 
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tischen  Muskelcontraciionen  als  reäectorische  an,  die  beim  Wegfall 
der  Yom  Grosshirn  aui^ehenden  Willensimpnlse  viel  leichter  zu  Stande 
kommen  müssen,  um  so  mehr,  wenn  zugleich  die  reflexhemmenden  Gen- 
tren ausser  Function  gesetzt  werden.  Diess  ist  allerdings  richtig,  allein 
es  erklärt  die  Sache  ebenso  wenig  wie  die  Annahme  B  e  n  e  d  i  c  t*s.  Viel- 
leicht könnten  die  von  mir  neuerdings  angestellten  Versuche  —  über 
die  Nervenerregbarkeit  und  Muskelcontraction  bei  Neugeborenen,  über 
die  ich  beim  Tetanus  gesprochen  habe,  einiges  Licht  über  das  Zustande- 
kommen der  kataleptischen  Starre  und  Flezibilitas  cerea  geben ,  am  so 
mehr  als  bei  Neugeborenen  eben  in  der  That  die  physiologischen 
Muskel-Contractionen  eine  gevnsse  Aehnlichkeit  mit  den  bei  der  Flezi- 
bilitas cerea  beobachteten  aufweisen  und  gleichzeitig  beim  Säugling  durch 
die  mangelhafte  Ausbildung  und  Wirkung  der  cerebralen  Reflexhem- 
mungscentren  und  der  vom  Grosshirn  ausgehenden  Willensimpulse  eine 
erhöhte  Reflexdisposition  besteht.  Wir  wollen  nur  auf  die  Thatsache 
hinweisen ,  ohne  den  Leser  mit  einer  neuen  Theorie  über  die  Katalepsie 
zu  überraschen. 

Diagnose. 

Die  Dii^ose  des  kataleptischen  AnfSedles  unterliegt  keinen  Schwie- 
rigkeiten —  wenn  man  sich  an  das  eigenthümliche  Verhalten  der  Mua- 
kelcontractionen  Mit,  die  Flexibilitas  cerea  ist  kaum  mit  einem  anderen 
Krankheitszustand  zu  verwechseln.  Eine  andere  Frage  ist  es ,  von  wel- 
cher psychopathischen  Störung  dieselbe  abhängen  soll ,  ob  man  es  mit 
einer  kataleptischen  Hysterie  oder  sonst  was  zu  thun  hat.  Hier  ent- 
scheiden zum  Theil  die  während  der  kataleptischen  Starre  auftretenden 
Begleiterscheinungen  (Verzückung,  Lachen,  Weinen,  Predigen  u.  s.  w.), 
und  mehr  noch  die  intervalläre  2^it.  Ausgenommen  vielleicht  in  jenen 
Fallen ,  wo  überhaupt  nureineinmaliger  Anfall  vorgekommen ,  in 
Folge  eines  heftigen  psychischen  Eindruckes,  wird  man  in  der  interval- 
lären  Zeit  niemals  psychische  Alterationen  vermissen,  und  sie  werden 
f&r  die  nosologische  Bestimmung  massgebend  sein,  man  rergleiche 
hierüber  die  betreffenden  Capitel  bei  den  »Geisteskiankheitenc  (Hy- 
sterie, Hypochondrie,  Chorea  mi^na  etc.). 

Eine  Unterscheidung  der  Katalepsie  vom  Tetanus  kann  unter  Um- 
ständen sehr  schwierig  sein,  um  so  schwieriger,  als ,  wie  einzelne  Beob- 
achter behaupteten,  z.  E.  Georget  und  Calmeil,  der  kataleptische 
Anfall  mit  einer  tetanischen  Starre  beginne,  \md  andererseits  beim  Te- 
tanns zuweilen  anfanglich  nur  kataleptische  Starre  besteht.  Hier  ent- 
scheidet dann  der  Verlauf.  Beim  Tetanus  verharr«!  die  Glieder,  in  eine 
neue  Lage  gebracht,  nicht  in  dieser,  sondern  fidlen  in  die  ursprüngliche 
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zarfick.    Verwechslungen  mit  Apoplexie  and  Ohnmacht  können  nicht 
gut  vorkommen. 

Therapie. 

Sie  ist  im  Wesentlichen  die  gleiche  wie  bei  der  Epilepsie.  In  erster 
Linie  soll  sie  eine  causale  sein ,  d.  h.  die  Ursachen ,  die  jenen  abnormen 
Hrregungszustand  des  Nervensystems  herbeigeführt,  sollen  entfernt 
werden,  diess  ist  aber  sehr  schwer ,  wie  uns  die  Geschichte  der  Hysterie 
lehrt.  Im  Allgemeinen  wird  man  auf  den  Ernährungszustand  des  Kindes 
bedacht  sein  und  durch  geeignete  diätetische  und  arzneiliche 
Mittel  die  etwaige  Anämie  u.  s.  w.  zu  bekämpfen  haben.  Die  Tonica 
amara  sind  hier  am  Platze ,  unterstützt  durch  warme  Bäder  und  laue 
Regendouchen  über  Kopf  und  Rücken.  Regelmässige  Bewegung  in  fri- 
scher  Luft,  kräftige  und  leicht  verdauliche  Nahrung,  Milch  und  Molken- 
karen sind  vor  allem  zu  empfehlen.  Zu  verwerfen  sind  die  von  Row- 
1  ey  und  P  i  s  o  lebhaft  empfohlenen  Blutentziehungen  und  Diaphoretica, 
sowie  die  Emetica  B  o  u  r  h  a  v  e^s  und  S  t  e  i  n's.  Unter  den  Nervinis  und 
Narcoticifl  waren  namentlich  Radix  Valeriana,  Asa  foetida, 
Opium  und  Morphium  in  Gebrauch. 

Javaud  heilte  einA  14jährigen  Knaben  innerhalb  3  Wochen  dm*ch 
Radix  Valeriana,  Stark  durch  Asa  foetida,  Rehfeld  durch 
Opium.  Gegen  den  Gebrauch  des  Opium  eiferte  namentlich  schon  Loe* 
bei  (1811)  und  empfahl  im  Gegentheil  Phosphor  und  Moschus. 

In  einzelnen  Fällen ,  wo  eine  Malaria-Infection  zu  Grunde  lag ,  hat 
Chinin  gute  Dienste  geleistet  (Eisenmann -Glas) ,  zuweilen,  wo 
Tänien  als  Ursache  galten ,  sind  Heilungen  durch  Purganzen  und 
Anthelminthica  erzielt  (Decidier  1715).  Thom  (a.  a.  0.  p.  76) 
heilte  auf  diese  Weise  2  Knaben. 

Chlornatrium  zeigte  sich  in  einem  Fall  nützlich  bei  Herzog, 
Argentum  nitricum  bei  King  (Schmidt*s  Jahrb.  1858.  11). 

Electricität  empfahl  zuerst  L  e  d  r  a  (rapport  d.  M.Cosnier  etc., 
sur  les  avantages  de  TElectricite  dans  la  catalepsie.  Paris  1773),  später 
Hnfeland,  Macedo.  Benedict  und  Rosenthal  hatten  keinen 
Erfolg  damit  erzielt. 

Während  des  Anfalls  selbst  hat  sich  unser  Heilbestreben  ziemlich 
anfruchtbar  erwiesen ;  selbst  heftige  Reize  durch  Sinapismen  und  elec- 
.  i  che  Erregung  blieben  wirkungslos ,  und  man  wird  sich  bei  länger 
andauernden  Anfallen  damit  begnügen  müssen,  durch  die  Schlundsonde 
f&r  genügende  Ernährung  Sorge  zu  tragen.  Fälle  wo  sich  die  plötzliche 
Besprengung  mit  kaltem  Wasser  oder  das  Glüheisen  nützlich  erwiesen 
Ilaben  sollen ,  beruhen  gewiss  auf  Simulation, 
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IL  Krämpfe  in  einzelnen  Muskelgebieten. 
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Gowers,  W.  R.  On  saltatoric  spasm.    The  lancet.  V*  1877. 

Nur  einen  kleinen  Theil  jener  clonischen  und  tonischen  Krämpfe, 
die  sich  im  Kindesalter  durch  das  auf  einzelne  Muskeln  oder  Muskel- 
gruppen beschrankte  Auftreten  gewissermassen  als  selbstständige 
Krankheitsformen  characterisiren ,  werden  wir  abzuhandeln  haben. 
Sofern  dieselben  nichts  Abweichendes  in  ihrem  Auftreten  und  Ver- 
lauf Ton  den  gleichen  Krankheitszuständen  der  Erwachsenen  documen- 
tiren,  werden  wir  ihrer  nicht  ausführlich  gedenken,  sondern  müssen  auf 
die  speciellen  Handbücher  der  Neuropathologie  verweisen.  Auch  wer- 
den wir  die  Krämpfe  im  Bereich  der  Augenmuskulatur,  des  Respira- 
tionstractus  (Laryngospasmus,  Tussis  convulsiva),  sowie  des  Digestions- 
und Genitaltractus  zum  Theil  ganz  übergehen,  da  sie  einer  anderen 
Specialdisciplin  zugetheilt  sind ,  oder  aus  practischen  Gründen  an  an- 
derer Stelle  Erledigung  finden.  Auch  fallen  selbstverständlich  nicht  in 
unser  Gebiet  jene  zahlreichen  Krampfformen ,  die  von  einer  anatomisch 
nachweisbaren  Organerkrankung ,  namentlich  des  Gehirns  u.  s.  w.  ab- 
hängig gemacht  werden  müssen. 

I.  Facialis^rampf.  —  Tic  convulsiv;  indolent  (Trousseau). 

Der  Facialiskrampf  ist  entweder  ein  partieller  oder  diffuser ,  ein 
clonischer  oder  tonischer,  einseitiger  oder  doppelseitiger.   Als  selbstän- 
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dige   Krankheit  dominirt  im  Kindesalter  die  partielle  doppelseitige 
Form  ,  der  Blepharospasmus  und  Spasmus  nictitans. 

a)  Der  Blepharospasmus,  die  gewöhnlichste  Form  des  Augen- 
lidkrampfes äussert  sich  durch  mehr  weniger  dauernde  oder  intermit- 
tirende  gewohnlich  in  Paroxysmen  auftretende  Contractionen  des  Kreis- 
muskels ,  besonders  jener  Fasern ,  die  den  Tarsus  des  untern  Lides  be- 
decken, wahrend  bei  der  Nictitatio  morbosa  s.  spastica  ein 
schnelles  Oefinen  und  Schliessen  der  Augenlider,  ein  krampfhaftes  Blin- 
zeln statt  hat.  Ganz  isolirt  kommen  jene  beiden  Krämpfe  streng  ge- 
nommen auch  nur  selten  zur  Erscheinung,  sondern  aus  der  anatomischen 
Anordnung  der  von  den  einzelneu  Facialasten  versorgten  Muskulatur 
resultirt  die  zeitweise  Betheiligung  des  Corrugator  supercilii  und 
frontalis  beim  Ejrampf ,  sowie  das  Zurückziehen  der  Oberlippe  u.  s.  w. 
In  andern  lallen  wiederum  ist  der  Blepharospasmus  anfangs  streng  lo- 
calisirt  und  es  findet  ein  allmähliches  Weitergreifen  des  Krampfes  auf 
andere  Muskelgruppen  statt  —  wie  bei  dem  eclamptischen  Anfiedl.  Nicht 
selten  besteht  gleichzeitig  Ptarmus.  DieDauer  des  Lidkrampfes  ist  äusserst 
verschieden,  Minuten  bis  Stunden  und  länger.  Während  des  Anfidls  ist  das 
Kind  mehr  weniger  unfähig  die  Augen  zu  öffnen.  Lichtscheu  und  Thiu- 
neufluss  sind  meist  vorhanden,  Kopfschmerzen  selten.  Eine  plötzliche  und 
momentane  Beseitigung  des  Krampfes  gelingt  durch  Druck  auf  bestimmte 
Punkte  des  Gesichtes  etc.  (Druckpunkte  v.  G  r  ä  f  e),  allein  diess  ist  keines- 
wegs inmier,  sondern  nach  meinen  Erfahrungen  bei  Kindern  wenigstens 
nur  in  Ausnahmen  der  Fall.  Mit  dem  Nachlass  der  Druckwirkung  beginnt 
auch  der  Krampf  aufs  Neue.  Derartige  Druckpunkte  finden  sich  über 
dem  Auge  (For.  snpraorbitale),  am  Jochbogen,  an  den  Kieferrändern 
u.  s.  w.  (Trigeminusramificationen).  In  einem  Fall  gelang  es  mir,  durch 
Druck  auf  die  weichen  Epiphjsen- Wucherungen  des  Vorderarms  eines 
1  Vsjährigen  hochgradig  rachitischen  Knaben  den  tonischen  Lidkrampf 
augenblicklich  zum  Schwinden  zu  bringen.  Die  Druckwirkung  hielt 
ziemlich  lange  an,  denn  trotzdem  der  Druck  nur  wenige  Sekunden 
dauerte,  kehrte  der  Krampferst  innerhalb  10  Minuten  wieder. 

Der  gewöhnlichste  Ausgang  des  Lidkrampfes  ist  der  in  Gene- 
sung, in  seltnen  Italien  soll  er  Jahre  lang,  selbst  durch  das  ganze  Lel>en 
bestanden  haben.  Zuweilen  bildete  sich  eine  dauernde  Verkünung  der 
Orbicularis-Fasem  heraus  mit  Verkürzung  des  Tarsus  und  Entropium 
(J.  Moyr).    Remissionen  und  Recidive  sind  häufig.  — 

b)  Der  Tic  convulsiv  oder  clonische  diffuse  Facialiskrampf  be- 
steht in  ruckweise  auftretenden  Contractionen  sänuutlicher  vom  Facialis 
versorgten  Muskeln  und  gibt  durch  die  wechselvollen  Zuckungen  und 
heftigen  Verzerrungen  des  Gesichts  zu  einem  Gemisch  mimisch  hsi  un- 
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definirbarer  Gesichtszüge  Veranlassung ,  wie  wir  diess  naher  und  aus- 
führlich bei  der  Eclampsie,  resp.  beim  Tetanus  neonatorum  beschrieben 
haben,  worauf  hiermit  verwiesen  wird.  Die  Anfalle  kommen  meist  eben- 
falls in  Paroxysmen ,  beginnen  gewöhnlich  schwach  und  nehmen  erst 
allmählich  an  Intensität  und  Extensität  zu ,  ohne  jedoch  das  Gebiet  der 
Facialis  zu  überschreiten,  es  sei  denn  dass  der  Facialiskrampf  als  Theil- 
eischeinung  des  eclamptischen  oder  Tetanus- Anfalls  auftritt.  Am  stärk- 
sten betheiligt  sind  die  um  Auge  und  Mund  gelagerten  Muskeln,  in  ver- 
einzelten Fallen  nimmt  Zunge  und  Gaumen  am  Krämpfe  Theil.  Die 
Dauer  der  Paroxysmen  ist  gering,  meist  wenige  Minuten,  die  Häufigkeit 
äusserst  wechselvoll  1 — 3  pro  die,  30  und  mehr  pro  Stunde.  Kommt  es 
zur  Heilung ,  lassen  die  Krämpfe  ebenso  wie  sie  begonnen  allmählich 
nach ,  sowohl  der  Intensität  nach  als  Extensität  und  die  freien  Inter- 
valle werden  länger.  Dauern  die  Krämpfe  längere  Zeit  an ,  so  gesellen 
sich  —  wenn  auch  selten ,  daher. der  Name  »indolenter  Ticc  (Trous- 
seau)  —  sensible  Begleiterscheinungen  hinzu.  Funkensehen  und  Oh- 
renklingen sind  häufiger  angegeben. 

Remack  hat  Druckpunkte  an  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel 
gefunden,  von  wo  aus  (namentlich  durch  Galvanisation  —  kataly tische 
Wirkung  —  der  Sympathicus-Fasem)  Sistirung  des  Krampfes  eintreten 
solle.    Meines  Wissens  ist  hierüber  bei  Kindern  nichts  bekannt. 

Aetiologie:  Die  Ursachen  zum  partiellen  und  diffusen  Facialis- 
krampf sind  sehr  mannigfache.  Namentlich  beim  Blepharospasmus  spie- 
len Erkrankungen  der  Conjunctival-Nasen-  und  Rachenschleimhaut,  wie 
sie  bei  scrophulösen  Kindern  häufig  in  die  Erscheinung  treten ,  eine 
wichtige  Rolle ,  hier  ist  es  dann  meist  die  pathologische  Erregung  der 
Gefuhlsnerven,  die  dazu  führt.  Daher  auch  die  Combination  des  Krampfes 
mit  dem  »sneezing«  (coryza  spastica).  Auch  bei  der  Dentitio  difficilis 
und  heim  Zahnwechsel  geschieht  die  Erregung  reflectorisch  vom  Trige- 
nismus  aus.  Die  gewöhnlichsten  Ursachen  sind  immerhin  fremde  Körper 
im  Conjunctivalsack,  Syndesmitis  und  Keratitis  scrophulosa,  Eczema 
capitis  und  faciei,  Herpes,  Otitis,  Stomatitis  aphtosa  und  Stomacace. 

Helfft  (Journ.  f.  Kinderkrankheiten IX.  p.  404)  berichtet  von  einem 
4jährigen  Knaben  mit  Otitis  purulentai  Abscessbildnng  hinter  dem  Ohr 
und  Exfoliationen  aus  dem  Proc.  mastoideus,  alsbald  Auftreten  heftiger 
diffuser  Facialiskr&mpfe,  die  allmählich  schwanden,  ohne  —  wie  bei  der 
Zerstörung  sich  voraussehen  Hess  —  einer  nachfolgenden  Lähmung  Platz 
zu  machen,  directe  Reizung  des  Facialis. 

Ich  kenne  einen  jetzt  5jährigen  scrophulösen  Sohn  eines  Militairs, 
der  jedesmal,  wenn  er  einen  Schnupfen  acquirirt,  heftigen  Blepharospas- 
mus bekömmt,  der  einige  Tage  besteht. 

Reflectorisch  kommen  die  partiellen  wie  diffusen  Facialiskrämpfe 
femer  vor  bei  Darmaffectionen  der  Kinder,  so  namentlich  bei  der  Ob- 
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structio  habitualis  rachitischer  und  anämischer  auch  älterer  Kinder,  bei 
Helminthiasis,  ferner  bei  Chlorosis  praematura  Tom  Uterus  aus,  und  bei 
Knaben  bei  Balanitis. 

Als  sehr  häufige  directe  Ursache  für  den  Facialiskrampf  wird  Er- 
kältung  angegeben,  ich  kann  dem  nicht  so  allgemein  beipflichten. 
In  den  meisten  derartigen  Fällen  wird  man  direct  eine  Coryzza  oder 
Otitis  beschuldigen  können.  Rheumatische  Schädlichkeiten  führen  jeden- 
falls leichter  zu  Facialisparalysen.  Die  bei  Masern  vorkommenden 
Fälle  von  Blepharospasmus  und  Nictitatio  sind  wahrscheinlich  Folge 
des  auf  die  Conjunctiva  palpebrarum  sich  ausbreitenden  Exanthems  oder 
der  sich  im  Verlauf  des  Masemprocesses  einstellenden  phlyctänulären 
Conjunctivitis  und  Keratitis  u.  s.  w. 

Intracranielle  Processe  mannigfacher  Art  führen  häufig 
durch  Reizung  der  centralen  Facialisfaserung  oder  des  Facialiscentrums 
bei  Kindern  namentlich  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  mehr  weniger 
diffusen  Gesichtskrämpfen.  Diess  gilt  namentlich  von  dem  Hämatum, 
der  Apoplexie ,  dem  Hirnabscess ,  der  tuberculösen  Meningitis  und  Me- 
ningitis cerebrospinalis  epidemica  u.  s.  w. 

Ein  solcher  Fall  befand  sich  noch  kürzlich  im  Kinderspital;  es  war 
ein  zweijähriges  Kind,  das  früher  nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes 
(Dr.  Schmeidler)  eine  Meningitis  tuberculosa  durchgemacht  hatte  und 
eine  rechtsseitige  Lähmung  der  oberen  Extremität  zurückbehalten  hat. 
Die  betreffende  Extremität  ist  jetzt  contracturirt  und  im  Facialis-Gebiet 
treten  scheinbar  spontan  zeitweise  lieftige  diffuse  mit  Nystagmus  ver- 
bundene Facialiskrämpfe  auf. 

Zu  diesen  cerebralen  Facialiskrämpfen  müssen  auch  jene  gerechnet 
werden,  die  zuweilen  im  Gefolge  heftiger  psychischer  Eindrücke 
sich  einstellen. 

In  andern  Fällen  entsteht  der  Tic  ohne  bekannte  Ursache.  Eulen- 
burg erinnert  in  seinem  vortrefflichen  Handbuch  (a.  a.  0.  p.  653. 1871), 
dass  man  hier  an  congenitale  und  constitutionelle  Momente  denken 
müsse ,  und  obwohl  er  Heredität  nur  selten  nachweisen  konnte ,  so 
sind  ihm  doch  eine  Anzahl  Fälle  zu  Gesicht  gekommen ,  bei  denen  eine 
constitutionell-neuropathische  Anlage  zweifellos  war ;  es  bestanden  bei 
diesen  Individuen  noch  andere  Neurosen,  oder  die  Geschwister  und  Ver- 
wandten waren  mit  solchen  behaftet. 

Die  Diagnose  beruht  kaum  oder  nur  insofern  auf  Schwierig- 
keiten, als  es  sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  der  Krampf  central 
oder  peripher  und  welche  Ursache  vorliegt.  Auch  hierüber  wird  in  den 

fiine  gewissenhafte  Untersuchung  Aufklärung  geben. 
Sie  richtet  sich  nach  Sitz  und  Ursache  des  Krampfes ; 
m  partiellen  und  allgemeinen  Facialiskrampfen  ist 
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sie  günstig ,  wenn  es  sich  um  reflectorische  Erregung  handelt.  Umge- 
kehrt sind  die  auf  materiellen  intracraniellen  Procesen  beruhenden 
Krämpfe  fast  absolut  ungünstig,  und  kommt  es ,  falls  der  Krampf  nicht 
unrerändert  fortbesteht ,  zu  Lahmungen  und  anderweitigen  durch  das 
Grondleiden  bedingten  localen  und  allgemeinen  Störungen. 

Therapie.  Sie  muss  selbstverständlich  eine  causale  sein.  Ein  et- 
waiger Fremdkörper,  der  zum  Blepharospasmus  Veranlassung  gibt, 
mofis  aus  dem  Conjunctivalsack  entfernt  werden ,  Ruhe  und  antiphlogi- 
stische Nachbehandlung  machen  den  Krampf  dann  bald  schwinden.  Bei 
reflectorischem  Krampf  ist  die  Quelle  der  centrifugalen  Erregung  zu 
ermitteln  und  dem  entsprechend  bei  Ophthalmie,  Keratitis  u.  s.  w.  oder 
bei  Wurmreiz  durch  die  geeigneten  Mittel  einzugreifen.  Methodisches 
Untertauchen  des  Gesichts  in  kaltes  Wasser  wurde  namentlich  von 
Gräfe  bei  dem  nach  Keratitis  zurückbleibendem  Lidkrampf  der  Kinder 
lebhaft  empfohlen.  In  einzelnen  EUllen  hat  mir  Kalium  jodatum  1,0  in 
einem  Decoct  fol.  Juglandi  180,0  als  Umschlag  bei  scrophulösen  mit  Kera- 
titis behafteten  Kindern  nachträglich  vortreffliche  Dienste  geleistet.  Von 
der  Ellectricität  kann  ich  nichts  rühmen ,  hypodermatische  Morphium- 
Injectionen  (Gräfe)  sind  aber  bei  kleinen  Kindern  gewiss  zu  yermeiden. 
In  einzelnen  hartnäckigen  Fällen  ist  die  Neurotomia  n.  supraorbitalis 
mit  Erfolg  geübt  worden.  So  dankbar  im  Allgemeinen  die  Behandlimg 
des  Blepharospasmus  ist,  so  undankbar  und  erfolglos  ist  es  die  des  Tic 
couTulsiv.  Nur  yereinzelte  Erfolge  haben  beim  sogenannten  rheuma- 
tischen Tic  Dampfbäder  aufzuweisen ,  noch  weniger  die  Electricität  — 
trotz  lebhafter  Empfehlung  Benedictes.  Zu  versuchen  wäre  die  Gral- 
vanisation  quer  durch  die  Proc.  mastoidei,  oder  die  Anode  auf  den 
Scheitel,  die  Kathode  au  die  Querfortsätze  der  Halswirbel.  Auch 
Berg  er  hat  kürzlich  gute  Resultate  vom  galvanischen  Strom  (Anode 
auf  den  Scheitel,  Kathode  in  den  Nacken)  gesehen.  Die  Narcotica  haben 
meist  in  frischen  wie  veralteten  Fällen  gründlich  Fiasco  gemacht ,  auch 
die  Nervina  mit  Ausnahme  des  Arsenik  erfreuen  sich  keiner  Beliebt- 
heit unter  den  Practikern  wenigstens.  Die  subcutane  Durchschnei- 
dmig  der  vom  Krampf  befallenen  Muskeln  wurde  von  Dieffenbach 
geübt.  Baum  heilte  den  Krampf  durch  (Nerven)-Dehnung  des  Facialis 
unter  den  Ohrläppchen  beim  Austritt  aus  dem  Foram.  stylomast. ,  bei 
einem  Erwachsenen. 

2.  Accessoriuskrampf.    Spasmus  nutans  (Salaamkrämpfe) ,  Torti- 

collis  (Caput  obstipuin  spasticum). 

Die  den  Muse,  cucullaris  und  stemocleidomastoideus  befallenden 
clonischen  und  tonischen  Krämpfe  gehören  zu  den  im  Kindesalter  am 
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häufigsten  vorkonmiendeii  isolirten  Erampfformen.  Bald  treten  sie  ein- 
seitig auf,  bald  doppelseitig,  bald  in  einem  Muskel  allein,  bald  in  bei* 
den,  kommen  idiopathisch  vor  oder  reflectorisch  oder  in  seltnem  Fällen 
symptomatisch. 

a)  Clonisclier  Accossoriuskrampf.    Spasmus  nutans,   Nictitatio  spas- 

tioa ,  Eclampsia  nutans  (Salaamkrampf). 

Er  besteht  in  mehr  weniger  heftigen  doppelseitigen  oder  rjthmisch 
abwechselnden  Contractionen  der  Antagonisten ,  wobei  der  Kopf  bald 
von  einer  Seite  zur  andern  gedreht  wird  (Kopfischütteln),  bald  das 
Kinn  gesenkt  oder  gehoben  wird  (Nicken).  Der  Name  »Nickkrampf« 
Salaam-Convulsion  (Gruss-Krampf,  Salaam  ^  Friede  ist  der  moi^enlän- 
dische  Typus  fär  Gruss)  stammt  von  New  mann.  Da  die  Wirkung  des 
Stemodeidomastoideus  der  Art  ist,  dass  das  Gesicht  nach  aufwärts  und 
der  entgegengesetzten  gesunden  Seite  hingewendet  wird  —  wie  beim 
einseitigen  Krampf,  wo  gleichzeitig  das  Ohr  dem  Stemalende  des  Schlüs- 
selbeines nach  vorn  zugewendet  wird,  so  kann,  wenn  beide  Muskeln  zu- 
gleich in  Thätigkeit  sind ,  eigentlich  von  einem  Kopfnicken  nicht  die 
Rede  sein,  und  es  scheint  in  der  That,  als  ob  diese  Wirkung  mehr  dem 
M.  recti  capitis  ant.  und  post.  zugeschrieben  werden  müsse.  Ist  der 
M.  cucullaris  allein  einseitig  vom  Krampf  befallen ,  so  wird  der  Kopf 
nach  hinten  und  der  kranken  Seite  zugezogen  mit  Hebung  der  Schulter 
und  Annäherung  der  Scapula  an  die  Wirbelsaule. 

Symptome:  Was  die  Symptome  des  fast  ausschliesslich  im  Kin- 
desalter auftretenden  Spasmus  nutans  anlangt,  so  wird  fast  überein- 
stimmend angegeben ,  dass  dem  eigentlichen  Paroxysmus  gewisse  Vor- 
boten vorauszugehen  pflegen,  abhängig  zum  Theil  von  der  dem  Krampf 
zu  Grunde  liegenden  Störung.  In  den  seltensten  Fällen  sind  die  Kinder 
bis  zum  Ausbruch  des  Krampfes  vollständig  gesund ,  meist  klagen  sie 
über  Schmerzen  in  den  Gliedern,  im  Kopf,  sind  hini^lig,  matt,  anä- 
misch, zuweilen  gedunsen  und  leiden  an  Verdauungsstoruncc^n ,  die  von 
fieberhafter  Unruhe  begleitet  sind.  Zuckungen  einzelner  Gesichtsmuskeln 
gehen  zuweilen  vorher.  Alsbald  beginnt  in  einem  heftigen  Paroxysmus 
der  Krampf,  wobei  der  Kopf  mit  grosser  Gewalt  hin  und  her  gerissen 
wird ,  in  grösserer  oder  geringerer  Extensität.  So  beobachtete  W  i  1 1- 
s  h  i  r  e  ein  6  Monat  altes  Kind ,  bei  dem  der  Krampf  so  heftig  wüihete, 
dass  jedesmal  mit  dem  Kopf  bei  den  Nickbewegungen  dieKniee  berührt 
wurden.  Die  Häufigkeit  der  Nickbewegungen  wechselt  sehr,  2 — 6  in 
einer  Minute ,  30 — 60  sind  beobachtet ,  und  bei  einem  von  N  e  w  ra  a  n  u 
beschriebenen  Fall  (16  Monat  altes  Kind)  sollen  selbst  140  Nickbeweg- 
ungen in  der  Minute  statt  gehabt  haben.     Die  Dauer  des  einzelnen  Pa- 
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roxjsmus  ist  sehr  verschieden.  Er  kann  Minuten  bis  Stunden  lang  un- 
unterbrochen wüthen.  Der  Versuch,  die  Bewegungen  des  Kopfes  durch 
Festhalten  desselben  gewaltsam  zu  hemmen,  missglückt  und  die  Kinder 
scheinen  dabei  lebhaften  Schmerz  zu  empfinden.  Sonst  treten  sensible 
Begleiterscheinungen  selten  hinzu,  häufiger  sind  Mitbewegungen.  Augen- 
muskelkramp fe  und  Kaumuskelkrampfe  sind  nicht  selten.  Romberg 
beobachtete  bei  einem  14jährigen  Mädchen  regelmässig  bei  jedem  Pa- 
roxysmus  partiellen  Facialiskrampf  (Blepharospasmus);  im  Fall  von 
Demme  befand  sich  der  2^/4  Jahr  alte  Knabe  in  horizontaler  Lage 
ToUstand  ig  mhig,  beim  Anrufen  bestand  deutlicher  Nystagmus  oscilla- 
torius  und  rotatorius.  Beim  Aufsetzen  verschwand  diess  allmählig  oder 
wurde  seltner  und  schwächer,  dagegen  trat  nun  das  pagodenartige 
Nicken  des  Kopfes  sehr  lebhaft  und  heftig  ein,  und  dauerte  etwa  30 — 60 
Minuten  an,  ohne  das  Kind  zu  ermüden.  In  andern  fallen  fühlen  sich  die 
Kinder  nach  dem  Anfall  sehr  matt,  klagen  über  Kopfschmerz  u.  s.  w. 
Druckpunkte  wurden  mehrfach  am  Nacken  (Proc.  spin.)  beobachtet. 
Zuweilen  gesellt  sich  zum  Anfall  heftige  psychische  Exaltation.  Was 
den  Verlauf  und  Ausgang  des  Leidens  anlangt ,  so  sind  diese  sehr  ver- 
schieden. In  manchen  Fällen  kehren  die  Paroxysmen  häufig  wieder  bei 
vollständig  intactem  Bewusstsein ,  in  andern  Fällen  geht  der  Krampf  in 
vollständige  Epilepsie  über,  wie  bei  Fabe  r*s  Sjährigem  Mädchen.  Aehn- 
liches  geben  Henoch,  Willshire,  Bonnet,  Redwell  u.  A.  an, 
auch  Blödsinn  ist  manchmal  Folge  (Newmann)  und  Lähmungen  des 
Armes  oder  Beines  gesellen  sich  im  weiteren  Verlauf  zuweilen  hinzu. 
Der  Ausgang  in  Heilung  ist  selten ,  meist  wird  der  Krampf  habituell. 

Aetiologie  und  Pathologie  des  Spasmus  nutans  sind  zum 
grossten  Theil  dunkel.  Dass  in  einer  Anzahl  der  Fälle  der  Krampf  re- 
flectorisch  zu  Stande  kommt,  ist  zweifellos.  In  der  ersten  Kindheit  spielt 
denn  auch  hier  die  D  e  n  t  i  t  i  o  n  wieder  eine  gewisse  Rolle,  mit  welchem 
Recht  lasse  ich  dahin  gestellt,  jedenfalls  sind  Fälle  wie  von  Eberth 
beschrieben,  wo  der  Krampf  mit  Pausen  bei  jedem  neuen  Zahn  auftrat, 
nicht  mit  Stillschweigen  zu  übergehen ,  noch  weniger  die  beiden  von 
Bomberg  (a.  a.  0.  p.  57)  mitgetheilten  Notizen  (6  und  8  Monat  alte 
Kinder).  Offenbar  handelte  es  sich  sich  hier  um  einen  Reflex  vom  Tri- 
geminusaus.  Auch  vom  Darmtractus  aus  durch  Wurmreiz,  Ver- 
dauungsstörungen (Darmkatarrh,  Brechdurchfall)  ist  Spasmus 
nntans  veranlasst  worden.  Auch  rheumatische  Einflüsse  wurden 
geltend  gemacht.  Durchnässung  bei  schwitzendem  Körper  u.  dergl. 
(Romberg,  Gerhardt,  Erb  u.  A.).  Häufiger  sind  zweifelsohne 
iraomatische  Einwirkungen  auf  den  Schädel  und  auf  das  Rückenmark, 
namentlich  scheint  die  Spondylitis  cervicalis  in  dieser  Beziehung  noch 
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zu  wenig  beachtet.  Endlich  stellen  cerebrale  Erkrankungen ,  Erweich- 
ungen, Entzündungen  (E  b  e  r  t  h),  Tumoren  (pons,  Steiner)  kein  kleines 
Contingent,  Hochhalt?  (Pest.  chir.  med.  Presse  y.  1877).  Verein- 
zelte Falle  kamen  nach  Masern  (Cordes,  Archiv  f.  klin.  Med.  IX. 
553.  14jähriges Mädchen),  nach  Scharlach  (Steiner)  und  Typhus 
abdominalis  (ich)  zur  Beobachtung. 

Willshire  betrachtete  stets  die  Grosshirnganglien  als  eigent- 
lichen Ausgangspunkt  des  Krampfes  und  Ney  nham  glaubte  stets  an 
eine  Entzündung  der  MeduUa  spinalis  mit  Exsudation ,  die  sich  allmäh- 
lich zur  Basis  cerebri  erstrecke  und  so  zur  Lähmung  führe. 

Prognosis.  Sie  ist  stets  eine  dubiöse,  die  reflectorischen  Formen 
sind  verhältnissmässig  günstig,  sichere  Heilungen  sind  constatirt.  Die  auf 
Spondylitis  beruhenden  sind  relativ ,  die  bei  cerebralen  Erkrankungen 
auftretenden  Krämpfe  aber  absolut  ungünstig. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten ,  Sitz  und  Ursache 
bleiben  oft  dunkel. 

Therapie:  Sie  ergibt  sich  aus  den  bei  den  Ursachen  angeführten 
Momenten,  wenigstens  was  die  Reflexform  anlangt.  Chloralhydrat,  sub- 
cutane Morphiuminjectionen  haben  sich  in  vereinzelten  Fällen  heilsam 
erwiesen,  letztere  sind  bei  Kindern,  wenn  überhaupt,  nur  mit  äusserster 
Vorsicht  und  in  verzweifelten  Fällen  anzuwenden.  Jodkali  und  Brom- 
kali, Arsenik  und  Zinkoxyd  sind  die  am  meisten  in  Anwendung  gezo- 
genen Mittel,  Sinapismen  und  Pustelsalben  werden  meist  vergeblich 
versucht  werden ,  desgleichen  darf  man  sich  von  der  Electricität  (Gal- 
vanisation des  Sympathicus  am  Halse)  nicht  zu  viel  versprechen.  Dem  me 
heilte  einen  Fall  durch  Fixation  des  Kopfes  mittels  Drahtkorb,  Jodtinc- 
tur  und  Eisumschlägen.  Die  Myotomie  und  Tenotomie  von  Tun haaf 
(Haarlem)  zuerst  ausgeführt  übten  DieffenbachundStromeyer. 
Busch  hat  die  Neurectonie  am  Accessorius  ohne  Erfolg  versucht. 

b)  Tonischer  Accessoriuskrampf  —  TorticoUis  —  Tortuositas  colli, 

Caput  obstlpam  spasticum. 

Der  »Schief hals  oder  Wendehalst ,  von  Bouvier  auch  als  eine 
»Art  rythmischer  Choreac  bezeichnet,  beruht  auf  tonischer  Coutraction 
des  Sternocleidomastoideus  oder  Cucullaris  oder  beider  Muskeln ,  resp. 
des  Trapezius.  Der  Krampf  ist  im  Gegensatz  zum  vorigen  meist  ein  ein- 
seitiger, sind  beide  Seiten  ergriffen,  so  ruht ,  bei  gespannten  Stemoclei- 
domastoidiis  der  Kopf  auf  der  Brust ,  bei  gespanntem  Cucullaris  ist  er 
nach  rückwärts  gestellt.  Ist  nur  der  Sternocleidomastoideus  einer  Seite 
ergriffen,  so  ist  das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  und 
erhoben ,  das  Ohr  dem  Schlüsselbein  genähert  (caput  obstipum) ,  umge- 
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kehrt  ist  nur  ein  Gucullaris  in  Gontraction,  so  stellt  sieh  der  Kopf  nach 
rückwärts  der  kranken  Seite  zu  geneigt,  während  das  Hinterhaupt  sich  der 
Schalter  nähert.  Die  passive  Gradrichtung  des  Kopfes,  die  anfangs  nicht 
schwierig,  wird  bei  längerem  Bestand  unmöglich,  die  Muskeln  der  ge- 
sunden Seite  atrophiren  allmählich.  Lähmungen  sind  nicht  selten.  Im 
Schlaf  sistiren  zuweilen  die  tonischen  Gontractionen. 

Aetiologie:  Zunächst  müssen  wir  hier  absehen  yon  dem  gewis- 
sermassen  physiologischen  Caput  obstipum ,  wie  es  vorkommt  bei  ge- 
wissen Handlungen ,  wo  sich  der  Kopf  nach  der  Seite  dreht ,  wie  z.  E. 
bei  Kindern,  deren  beide  Augen  von  ungleicher  Sehschärfe  sind,  u.  s.  w. 
mehr.  Pers  ins  schildert  seinen  sinnenden  Philosophen  mit  geneigtem 
Haupte  »capite  obstipo«.  Der  pathologische  Schief-  oder  Wende-Hals 
ist  entweder  angeboren  oder  erworben.  Beim  angeborenen  Schief- 
hals handelt  es  sich  um  Bildungsfehler  des  Scelets,  Ankylose,  ungleiche 
Entwicklung  der  rechten  und  linken  Eörperhälfbe ,  Fehlen  eines  Kopf- 
nicken (Dieffenbach),  um  Monstrositäten  (Bouvier),  und  kommt 
bei  imregelmässigen  Kindslagen,  nach  Steiss-  und  Zangen-Geburten, 
Zerrungen  am  Rumpfe  (Stromeyer)  zur  Beobachtung.  Bei  dem  dop- 
pelseitigen tonischen  Krampf  ist  die  häufigste  Ursache  Spondylitis  (He- 
noch),  Suboccipitalsynovitis  (Bouvier),  Traumata  der  Wirbelsäule 
(Labatt,  Romberg,  Bell).  Auch  Wurmreiz  galt  als  Ursache 
(Henke),  Scharlach,  Masern  und  namentlich  Cholera  sowohl  für  den 
doppelseitigen  als  einseitigen  Torticollis.  Letzterer  ist  zuweilen  die  ein- 
zige Manifestation  der  Intermittens  convulsiva.  Bo  h  n  sah  ihn  die  im 
Tertiantypus  auftretenden  febrilen  Anfalle  bei  einem  5jährigen  Mäd- 
chen begleiten,  ebenso  bei  einem  2jährigen  Mädchen  im  Quotidiantypus 
unter  gleichzeitiger  Betheiligung  der  benachbarten  Gesichtsmuskulatur. 
Aehnliche  lalle  finden  sich  bei  Romberg,  Steiner,  Bouchaud 
\L  A.  Zugluft  und  Erkältung  sind  auch  hier  wesentliche  Factoren. 
Bjornstrom  ist  übrigens  der  Meinung,  dass  es  sich  nicht  um  einen 
Krampf  im  Muskel,  sondern  um  eine  rheumatische  Affection  des  Anta- 
gonisten handle ,  der  seinen  Tonus  und  sein  Contractionsvermögen  ein- 
gebüsst  habe ,  und  wodurch  der  gesunde  Muskel  das  Uebergewicht  be- 
käme. Häufig  entwickelt  sich  der  tonische  Krampf  allmählich  aus  dem 
clonischen  heraas,  letzterer  wechselt  zuweilen  vom  Beginn  an  mit  der ' 
spastischen  Contractur  im  Sternocleidomastoideus  ab. 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Die  Prognose  bei  den  frischen 
rheumatischen  Formen  sehr  günstig,  desgleichen  für  die  Mehrzahl  der 
auf  reflectorischem  Wege  vom  Darmkanal  aus  entstandenen  Fälle,  un- 
günstig bei  Spondylitis,  Bildungsanomalien  des  Knochengerüstes  u.  s.  w. 

Therapie.     Die  Behandlung  ist  zum  Theil  bei  Knochenafifectio- 
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nen,  Spondylitis  etc.  eine  chirurgisch  -  orthopädische  (vergl.  B.  VL)^ 
zum  Theil  eine  den  vorhandenen  Störungen  entsprechende.  Leichte 
rheumatische  und  traumatische  Formen  verlangen  vor  allem  Ruhe, 
warme  oder  kalte  Cataplasmen.  DieElectriciföt,  beim  clonischen  Krampf 
ziemlich  machtlos,  leistet  hierzuweilen  üeberraschendes,  und  zwar  nicht 
nur  der  galvanische,  sondern  auch  faradische  Strom.  Eulenburg  ver- 
bindet gern  die  örtliche  Anwendung  des  stabilen  Constanten  Stromes 
mit  der  Faradisation  der  Antagonisten.  Die  Narcotica  und  Nervina 
heben  den  Krampf  als  solchen  kaum  jemals.  Ueber  die  Tenotomie 
und  chirurgische  Behandlung  (Verbände)  cfr.  B.  VI. 

Anhang.  Isolirte  Krämpfe  in  einigen  andern  geraden  Nacken- 
muskeln treten  überhaupt  nur  äusserst  selten  auf,  und  sind  in  der  Kin- 
derwelt kaum  in  der  Literatur  zu  finden;  dies- gilt  namentlich  vom 
Splenius  capitis,  obliquus  capitis,  rhomboideus  u.  s.  w.  Die  tonische  Con- 
tractur  der  tiefen  Nackenmuskeln  freilich  ist  gerade  im  ersten  Kindes- 
alter bei  cerebraler  und  spinaler  Irritation  aus  den  verschiedensten  Ur- 
sachen —  keine  seltne  Erscheinung  und  wird  beim  Tetanus  und  Tris- 
mns  neonatorum ,  bei  Meningitis  simplex  und  basilaris  und  cerebrospi- 
nalis epidemica  kaum  jemals  vermisst ,  häufig  beobachtete  ich  sie  auch 
bei  luetischen  Säuglingen.  Die  Contractur  des  levator 
angulaescapulae  wurde  isolirt  nach  acuten  Inf ectionskrankheiten 
(Masern ,  Typhus)  und  Chorea  bemerkt.  Was  die  Schultermuskeln  an- 
langt, so  beschreibt  Eulenburg  (a.  a.  0.  p.  684)  einen  donisch  bila- 
teralen Krampf  der  M.  pectorales  und  trapezii  bei  einem  9jährigen  anä- 
mischen Mädchen.  Die  Oberarme  wurden  gegen  den  Thorax  adducirt, 
die  Schultern  gegen  das  Hinterhaupt  ruckweise  ohne  Veranlassung  ge- 
hoben. Lang  fortgesetzte  tonisirende  Behandlung  brachte  Heilung. 
Ueber  die  Ursache  war  nichts  bekannt. 

3.  Krämpfe  im  Gebiet  der  Muekuiatur  des  Reepirationstractus. 

Hierher  gehören  in  erster  Linie  die  Krämpfe  im  Gebiet  der  N.  la- 

ryngei,  der  Spasmus  glottidis  und  Tussis  convulsiva,  die  an  anderer  Stelle 

(B.  III.)  ihre  Erledigung  fanden.  Wir  haben  hier  noch  in  Kürze  zu  ge- 

'  denken  des  Singultus,  Oscedo,  Ptarmus,  des  periodischen  Nachthustens, 

Stottems  und  Asthma's. 

a)  Singultus  (Schluchsen,  Schlucksen,  clonischer  Zwerchfellskrampf). 

Der  clonische  Zwerchfellskrampf  steht  in  seiner  Häufigkeit  im  um- 
gekehrten Verhältniss  zum  Alter  des  Kindes.  Am  häufigsten  im  ersten 
Lebenqahr ,  bei  Säuglingen ,  begünstigt  durch  die  anatomischen  Lage- 
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und  Gestaltverhältnisse  des  Magens  stellt  er  meist  eine  ungefährliche 
AfTection  dar  und  tritt  meist  nur  nach  dem  Saugen  auf,  wenn  dieses 
heftig  geschah ,  weil  Luft  mit  verschluckt  und  der  Magen  schnell  ge- 
füllt wurde.  Dass  die  einfache  hyperamische  Reizung  des  Oesophagus 
und  Magens  (Bohn)  die  Ursache  zum  clon.  Zwerchfellskrampf  abgebe, 
scheint  mir  nicht  wahrscheinlich ,  dann  müsste  zweifelsohne  häufiger 
Oesophaguskrampf  beobachtet  werden.  Ueberdiess  beobachtet  man  ge- 
rade auch  bei  Säuglingen  häufig  clonischen  Zwerchfellskrampf  unab- 
hängig Ton  jeder  Nahrungsaufnahme.  So  gibt  es  eine  Anzahl  Kinder, 
die  jeden  Morgen  yor  dem  Trinken  von  Singultus  befallen  werden ,  na- 
mentlich wenn  dieselben  sich  in  der  Frühe  nass  gemacht  haben  und  aus 
der  Bettwärme  genommen ,  umgekleidet  und  gewaschen  werden.  Der 
Krampf  entsteht  hier  refiectorisch  von  der  Haut  aus. 

In  einem  Fall  gelang  es  mir,  den  überaus  heftigen  Singultus  da- 
durch zu  vermeiden,  dass  das  IVi  Jahre  alte  Kind  fiilh,  bevor  es  sieh 
nass  gemacht  hatte,  aus  dem  Bett  genommen  und  abgebalten  wurde. 
Das  Kind  schlief  dann  ruhig  weiter  und  hatte  seit  dieser  Zeit  trotz  der 
früh  stattfindenden  Waschungen  nicht  mehr  an  jenem  Krampf  zu  leiden. 

Refiectorisch  kommt  Singultus  ferner  bei  Magen-  und  Darm- 
affectionenzu  Stande,  abgesehen  von  der  Magenüberladuug  scheinen 
plötzlich  sistirte  Diarrhoeen  namentlich  Veranlassung  zu  geben.  Bei 
älteren  Kindern  scheinen  psychische  Erregungen  (Schreck) ,  anämische 
Constitution  Ursache  zu  sein. 

Bomberg  (klin.  Ergebn.  p.  59)  theilt  zwei  Fälle  von  Singultus 
mit  bei  zwei  polnischen  Jüdinnen  —  letztere  sollen  nach  Benedict  be- 
sonders disponirt  sein  —  von  denen  die  eine  den  seit  6  Jahren  be- 
stehenden Krampf  einem  im  11.  Lebensjahr  genommenen  Brechmittel 
zusdirieb,  die  andere  heftigen  Schreck  beim  Ausbruch  der  Krakauer  Re- 
volution als  Ursache  angab. 

Der  Krampf  kommt  wahrscheinlich  durch  indirecte  Erregung  der 
inspiratorischen  Centra  auf  reflectorischem  Wege  —  zu  Stande ,  nicht 
aber  oder  gewiss  nur  selten  durch  periphere  Reizung  der  N.  phrenicus, 
wie  man  aus  der  Mitbetheiligung  anderer  Inspirationsmuskeln  am 
Krämpfe  schloss.  Auch  directe  Erregung  des  Inspirationscentrum  muss 
für  gewisse  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Schädels  (Meningitis,  Hydro- 
cephalus ,  Craniotabes)  angenommen  werden.  Für  viele  Fälle  ist  die 
Aetiologie  dunkel. 

Symptome:  Oewöhnlich  und  plötzlich  ohne  Vorboten,  häufig 
inmitten  völliger  Gesundheit  erfolgen  heftige ,  kurze ,  stossweise  Gon- 
tractionen  des  Zwerchfells  von  jenem  bekannten  glucksenden  Inspira- 
tionsgerausch  begleitet,  das  durch  den  plötzlichen  Verschluss  der  Glottis 
wie  abgebrochen  erscheint.    Die  einzelnen  krampfhaften  Stösse  folgen 
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mit  verschiedener  Geschwindigkeit  und  Intensität.  10 — 60  in  einer 
Minute  kommen  vor,  und  zuweilen  mit  solcher  Heftigkeit,  dass  der  ganze 
Körper  erschüttert  und  zahlreiche  andere  Muskeln  in  Mitbewegung  ge- 
rathen.  Selten  bleibt  bei  einiger  Heftigkeit  der  Anfalle  das  Zwerchfell 
allein  betheiligt ,  namentlich  die  anderen  Inspirationsmuskeln  gerathen 
ebenfalls  in  krampfhafte  Action.  Zuweilen  gesellt  sich  Spasmus  nutans 
hinzu.  Bei  längerer  Dauer  ist  der  Puls  beschleunigt ,  klein ,  die  Extre- 
mitäten kühl ,  die  Stirne  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt ,  das  Gesicht 
ängstlich,  gedunsen.  Die  Dauer  yariirt  sehr.  Minuten  (gewöhnlich  bei 
Magenüberladung  der  Säuglinge) ,  Stunden,  Tage,  Wochen  lang  wüthet 
der  Krampf,  und  in  den  beiden  oben  Ton  Romberg  angeführten 
Fällen  dehnte  sich  das  Leiden  auf  Jahre  aus.  Gewohnlich  treten  län- 
gere Intervalle  auf,  die  Nächte  sind  stets  frei.  Mit  Wiederkehr  der  ver- 
anlassenden Schädlichkeit  recidivirt  der  Krampf,  doch  erscheint  er  auch 
bei  einmal  vorhandener  Disposition  spontan.  —  Ebenso  verschwindet  er 
auch  nach  Wegräumung  der  Ursache  oder  seltner  spontan.  Die  Pro- 
g n 0 s e  richtet  sich  ganz  nach  der  Veranlassung.  Die  Diagnose  ist 
leicht,  die  Therapie  einfach.  Gewisse  Manipulationen  (cfr.  oben)  fiEih- 
ren  zuweilen  bei  kleineren  Kindern  zum  Ziel ,  im  allgemeinen  muss  die 
Behandlung  causal  sein.  Cruveilhier  schlug  das  Eingiessen  von 
Wasser  in  den  Rachen  vor,  so  lange  bis  die  Kranken  zu  ersticken  glau- 
ben —  jedenfalls  ein  Verfahren ,  das  bei  Kindern  entschieden  zu  ver- 
werfen ist.  Das  Hervorrufen  heftiger  Exspirationsstösse ,  Hervorrufen 
von  Niesen  ,  Blasen  auf  Kindertrompeten  etc.  wird  in  manchen  selbst 
hartnäckigen  Fällen  zum  Ziel  fähren  —  durch  die  damit  verbundene 
Erschlaffung  des  Zwerchfells.  Riechmittel,  Narcotica  und  Nervina  sind 
vielfach  versucht.  Moschus  scheint  in  einigen  fallen  günstig  gewirkt 
zu  haben,  desgleichen  Zinkoxyd,  einige  Tropfen  Weinessig,  Verschlucken 
von  Eisstückchen  etc.  B o hn  empfiehlt  Argentum  nitricum.  Am  mei- 
sten leisten  zweifelsohne  G^enreize ,  Sinapismen ,  Vesicantien  u.  s.  w. 
Piretti  (Gaz.  med.  p.  267.  1856)  rieth:  »man  solle  die  rechte  Faust 
in  gleicher  Höhe  mit  dem  carpus  ihrem  umfange  nach  zusammen- 
drückenc  —  offenbar  liegt  auch  hier  die  event.  Wirkung  in  dem  star- 
ken Gegenreiz  bei  dieser  Manipulation. 

b)  Ptarmus,  Niesekrampf,  Sternnatlo  spastica. 

Der  Niesekrampf  ist  eine  im  Kindesalter  selten  vorkommende  Re- 
tionsneurose, am  häufigsten  kommt  er  wahrend  des  Keuchhustens 
a«ii4olien  mit  Goryzza  behafteten  Säuglingen  vor. 

Kindern  mit  Conjunctivitis  und  Keratitis, 
das  Leben  gefährden ,  sowohl  durch  die 
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hochgradige  Erschöpfung ,  die  der  Krampf  als  solcher  herbeifiihrt ,  als 
auch  durch  die  behinderte  Nahrungszufuhr.  Zuweilen  geht  dem  Anfall 
eine  kribbelnde  Empfindung  am  Gaumen  vorher ,  verbunden  mit  star- 
kem Augenthranen.  Während  des  Schlafes  pausirt  der  Krampf,  be- 
ginnt jedoch  zuweilen  früh  noch  während  des  Schlafes.  Der  Knimpf 
tritt  reflectorisch  von  den  sensibeln  Nerven  der  Nasenschleimhaut  auf, 
ob  auch  von  andern  Korperregionen  aus,  ist  zweifelhaft. 

Die  Therapie  ist  eine  causale.  Brechmittel  und  Hautreize  (Sina- 
pismen),  sowie  Chloroforminhalationen  sollen  sich  nützlich  erwiesen 
haben,  ebenso  Eintauchen  des  Kopfes  in  kaltes  Wasser,  oder  Aufziehen 
kalten  Wassers  aus  einem  nassen  Schwamm  in  die  Nasenhöhle. 

c)  Oscedo,  Chasmns.    Gähnkrampf. 

Der  Gähnkrampf  besteht  in  einer  Keihe  von  auf  der  Höhe  einer 
tiefen  Inspiration  eintretenden  convulsivischen  gedehnten  Inspirations- 
zQgen ,  gewöhnlich  unterbrochen  von  einer  mit  Geräusch  verbundenen 
Exspiration ,  begleitet  von  Schüttelbewegung  des  Kopfes  zuweilen  und 
Thränenfiuss  und  Blepharospasmus.  In  den  ersten  Lebenswochen  pflegen 
Kinder  überhaupt  nicht  zu  gähnen.  Auch  späterhin  ist  der  Chasmus 
selten,  wenigstens  isolirt,  häufig  mit  andern  Neurosen ,  namentlich  mit 
Epilepsie  und  Hemicranie,  ferner  bei  Intermittens,  zuweilen  den  Anfall 
einleitend  oder  beschliessend. 

Therapie:  In  lästigen  anhaltenden  Fällen  sollen  Besprengen 
mit  Wasser,  Einziehen  von  Salmiakgeist  durch  die  Nase  u.  s.  w.  von 
Yortheil  gewesen  sein. 

d)  Periadischer  Nachthnsten  —  Tussis  spast.  period.  nocturna  — 

Hnstenkrampf. 

Der  Hustenkrampf  besteht  in  krampfliaften  Exspirationen  bei  er* 
schla£Ftem  Zwerchfell  und  verengerter  Glottis ,  und  befallt  in  der  Form 
des  »periodischen  Nachthustens«  meist  gesunde  Kinder  von  1 — 7  Jah- 
ren, die,  nachdem  am  Tage  völlige  Ruhe  geherrscht,  der  Schlaf  gut  war, 
plötzlich  Nachts  schreiend  (ähnlich  wie  bei  den  night  terrors)  mit  Hu- 
sten erwachen,  der  sich  in  heftigem  Paroxysmus  steigert,  je  nachdem 
^'l— 2 — 4  Stunden  anhält ,  um  dann  ebenso  plötzlich  wiederum  abzu- 
brechen und  völliger  Euphorie  Platz  zu  machen,  wenn  nicht,  was  sogar 
häufig  geschieht,  die  Kinder  ruhig  weiter  schlafen.  So  geht  es  nun  eine 
Zeit  lang  jede  Nacht,  weshalb  B ehrend  den  Ausdruck  »periodi- 
scher Nachthusten«  wählte.  Der  Husten  dauert  gewöhnlich  Wochen 
lang,  heilt  von  selbst ,  hinterlässt  keine  Störungen ,  ausser  etwa  eine 
durch  die  Hustenparoxysmen  bedingte  Schlaflosigkeit  und  eine  sich 
froher  oder  im  Laufe  des  Tages  einstellende  Mattigkeit.    Während  der 
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Anfälle  ist  Athmung  und  Herzschlag  beschleunigt ,  durch  Auscultation 
und  Percussion  lässt  sich  nichts  krankhaftes  in  den  Lungen  nachweisen, 
einiges  Schleimrasseln  wird  in  seltnen  Fällen  beobachtet.  Meist  ist  der 
Hustenton  trocken,  scharf.  B r an i ss  war  der  Meinung,  dafis  die  Kin- 
der, die  von  diesen  Anfallen  heimgesucht  würden,  stets  kranklich  seien, 
wenigstens  anämisch,  catarrhalisch  disponirt  u.  s.  w. 

Ursachen  und  Wesen  des  Hustens  sind  nicht  vollständig  klar. 
Die  auch  von  älteren  Autoren  angegebene  periodische  Wiederkehr  des 
Nachts,  der  Paroxysmus  bei  sonst  völliger  Euphorie ,  das  Fehlen  nach- 
weisbarer Lungenaffection  u.  s.  w.  sprechen  zu  Gunsten  einer  laryngea- 
len  Neurose ,  reflectorisch  durch  Reizung  der  im  Laryngeus  superior 
verlaufenden  sensibeln  Fasern  ausgelost ,  vielleicht  auch  von  andern 
Nerven  aus.  Aeltere  Aerzte  brachten  den  Husten  in  Verbindung  mit 
der  Intermittens ,  andere  hielten  ihn  fQr  ein  Rudiment  der  Pertussis  u. 
s.  w.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  der  Husten  zu  Stande  kommt 
dadurch,  dass  Schleimpartikelchen  den  Kindern  in  die  »unrechte  Kehlec 
kommen ,  in  die  Glottis ,  hier  aber  während  des  tiefen  Schlafes  nicht 
zur  Perception  gelangen  und  weggeräuspert  werden,  bis  durch  den  Reiz 
reflectorisch  der  Hustenparoxysmus  ausgelöst  wird.  Dafür  spricht  auch 
die  Thatsache,  dass  der  Husten  nicht  früh  am  Morgen,  sondern  im  er- 
sten Drittel  der  Nacht ,  also  während  des  tiefsten  Schlafes  zum  Aus- 
bruch kommt.  Ein  leichter  Gatarrh  mag  immerhin  dabei  vorhanden 
sein,  und  namentlich  bei  zahnenden  Kindern  (»Zahnhustent  ?)  wird  eine 
leichte  Stomatitis  dazu  leicht  Veranlassung  geben.  Ob  Darmreize,  Spi- 
nalirritationen ebenfalls  zu  dieser  Affection  führen,  und  ob  der  von 
Smith  (themed.  record  1873. 185)  sogenannte  »nervöse Hustent  eben- 
falls hiemit  zu  identificiren  ist ,  scheint  mir  fraglich.  Jedenfalls  nicht 
hierher  gehören  jene  motorischen  Reflexerscheinungen,  wie  sie  als 
Theilerscheinung  der  Hysterie  unter  dem  Namen  »hysterisches  Bellent 
bekannt  sind.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  ein  Husten ,  sondern  um 
ein  wirkliches  Bellen  dem  Timbre  nach  bei  weit  geöffnetem 
Munde  und  möglichster  Vergrösserung  des  Pharyngealraumes.  Das 
eigenthümliche  Timbre  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  in  den  Lun- 
gen und  Luftröhren  enthaltene  Lufb  mit  Gewalt  durch  die  Exspirations- 
muskelkrämpfe  gegen  die  geschlossene  Glottis  gepresst  wird  und  bei 
gespannten  Stimmbändern  in  dem  erweiterten  Pharyngealraum  conso- 
nirt  (Ott).  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  laryngeale  Neurose  im 
eigentlichen  Sinne.  Die  Hyperästhesie  des  Pharyngo  -  laryngeal  -  Ein- 
gangs gibt  zur  Auslösung  der  Anfalle  Veranlassung  (Reflex  vom  N. 
glossopharyngeus  auf  Vagus  resp.  Laryngeus  superior).  Ott  in  Prag 
hat  kürzlich  (Prager  med.  Wochenschrift  1878.  No.  15)  einen  derar- 
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tigen  Bellkrampf  bei  einem  13 jährigen  Knaben  gesunder  Eltern  beob- 
achtet. Die  Anfälle  hatten  ganz  den  Character  des  Hundegebells  und 
kamen  YoUig  isolirt  als  Theilerscheinung  der  Hysterie  vor. 

Prognose  ist  ausnahmslos  günstig.  Therapie  überflüssig ; 
man  empfehle  den  Eltern  fleissiges  Reinigen  und  Auswaschen  der  Mund- 
hohle nach  der  Abendmahlzeit ,  kalte  Waschungen ,  und  lasse  die  Kin- 
der mit  erhöhtem  Kopfe  schlafen.  Bohrend  verabfolgte  gelinde  Ab- 
führmittel, Branisss  ein  leichtes  Diapnoicum.  Brück,  der  den 
Husten  auch  bei  Erwachsenen  beobachtete ,  empfahl  Abends  eine  Dosis 
P.  Doveri. 

e)  Stottern  (Dysarthrla  syllabaris).  Haesitatio  lioguae  (ßXaxxaf  ca|iG;, 

Zoxvocpcövfa). 

Das  Stottern  ist  eine  spasmodische Neurose.  Es  besteht  in  einer 
intennittirenden  Hemmung  der  Sprache,  in  einem  unfreiwilligen  Stocken 
der  Rede ,  ohne  materielle  nachweisbare  Ursachen ,  durch  momentanen 
Krampf  der  der  Sprache  und  Lautbildung  dienenden  Muskeln. 

Geschichtliches:  In  den  ältesten Ueberlieferungen  finden  wir 
Mittheilongen ,  die  auf  das  Stottern ,  freilich  meist  mit  dem  Stammeln 
zusammengeworfen,  Bezug  haben.  Moses  soll  gestottert  haben*),  und 
deshalb  die  Ansprache  an  das  Volk  und  den  König  Pharao  seinem  Bru- 
der Aaron übertragen  haben.  Auch  vom  Zacharias  (Lucae  C.  1)  wird 
vermuthet,  dass  er  gestottert  habe.  Bei  Hippocrates,  Aristo- 
teles; Galen,  Aetius,  Herodot  hören  wir  von  dem  Leiden,  und 
Plutarch  gedenkt  des  griechischen  Rhetor  Demosthepes,  der 
bekanntlich  sein  Uebel  durch  lautes  Declamiren  am  Meeresstrand ,  wo- 
bei er  den  Mund  voller  Kieselsteine  hatte ,  verloren  haben  soll.  Auch 
bei  Cicero  undOratius  vernehmen  wir  vom  Stotterübel **) ,  allein 
nur  sporadisch ,  im  Mittelalter  findet  sich  kaum  eine  eingehende  Be- 
sprechung des  Leidens  und  erst  Hieronymus  Mercurialis 
(1580),  der  erste  Schriftsteller,  der  ein  ausführliches  Handbuch  für 
Kinderkrankheiten  schrieb,  gedachte  denn  auch  dieser  Kinderkrankheit 
—  xax'  eSoxV  —  ausführlich,  freilich  ohne  den  bisher  üblichen  Fehler, 
Stammeln  und  Stottern  zusammenzuwerfen ,  zu  vermeiden.   Diess  war 


♦)  Die  Stellen  Mos.  B.  IL  C.  4.  V.  10 :  »Ach  mein  Herr  ich  bin  je  und  je 
nicht  Deredt  gewesen,  seit  der  Zeit  wo  du  mit  deinem  Knechte  geredet  hast, 
denn  ich  habe  eine  schwere  Zunge  und  eine  schwere  Zünfte« ;  desgleichen  C.  6. 
V.  30 :  >Siehe  ich  bin  von  unbesdinittenen  Lippen,  wie  wird  mich  dann  Pharao 
h^en«,  sollen  darauf  bezogen  werden. 

**)  Cicero  gebraucht  Haesitatio  für  Stottern  (d.  orit.  1.  25.  115),  aber 
aoch  sehr  treffend  bildlich  für  »sich  bedenkent ,  unentschlossen  sein  u.  s.  w., 
£.  E.  quam  haesitaret  Catalina  »als  Catalina  mit  der  Sprache  nicht  heraus 
w<41ie«. 
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erst  der  neuesten  Zeit  yorbehalten ,  und  werden  wir  bei  Besprechung 
der  Pathologie  des  Stottems  hier  wiederum  anknüpfen. 

Symptomatologie.  Das  Stottern  intermittirt.  Der  von  dem 
Leiden  Befallene  kann  ganz  geläufig  sprechen  ohne  anzustossen,  bis 
plötzlich,  unberechenbar,  ohne  alle  Vorboten ,  oft  ohne  nachweisbare 
Veranlassung,  gewohnlich  unter  einer  gewissen  Unruhe  im  Mienen-  und 
Geberdenspiel  der  Anfall  beginnt.  Die  Stimme  versagt,  wenn  gewisse 
Consonanten  mit  einem  Vocale  verbunden  werden  sollen.  Das  Bild  des 
Anfalls  ist  äusserst  variabel.  Jedes  stotternde  Kind  stottert  anders. 
In  leichten  Fällen  tritt  kein  vollständiges  Stocken  ein,  sondern  die 
Kinder  verweilen  nur  bei  gewissen  Buchstaben  etwas  länger ,  die  Silbe 
erscheint  gedehnt,  z.  E.  das  Pf  —  h  —  erd  11  —  h  —  äuft;  wobei  ge- 
wohnlich nach  dem  Consonanten ,  der  die  Veranlassung  zum  Stottern 
gibt,  der  Hauchlaut  eingeschoben  wird.  Am  leichtesten  kommen  dann, 
beim  Aussprechen ,  oder  bei  der  Verbindung  der  Consonanten  1,  m,  b, 
d,  t,  n,  k,  g  mit  einem  Vokal  die  Stotterer  in  sichtbare  Verlegenheit,  die 
Gesichtszüge  gerathen  in  zuckende  Bewegungen,  in  denen  selbst  in 
höheren  Graden  die  Extremitäten  sich  betheiligen.  Die  Silben  werden 
dann  mehreremal  unwillkürlich  wiederholt  und  ist  das  Hindemiss  nicht 
zu  überwinden ,  so  tritt  bei  dem  erneuerten  Versuch ,  mit  der  Sprache 
vorwärts  zu  kommen ,  wobei  sämmtliche  Hilfsmuskeln  (Pectoralis ,  Ser- 
ratus ,  Intercostalis ,  Diaphragma ,  Levat.  ang.  scap.)  in  Anspruch  ge- 
nommen werden,  heftige  Athemnoth  ein.  Die  Augen  rollen  umher  oder 
sind  starr  auf  einen  Punkt  gerichtet,  die  Zunge  vnrd  krampfhaft  an  die 
Zahnreihen  gepresst,  der  Mund  schäumt,  Angst  und  Verzweiflung  malt 
sich  in  den  Gesichtszügen ,  das  Gesicht  ist  gedunsen ,  geröthet ,  die  Ju- 
gulares  strotzen ,  die  Kehle  ist  vne  zugeschnürt ,  auf  der  Brust  lastet  es 
centnerschwer ,  es  droht  Erstickungsgefahr.  Die  Dauer  des  Anfalls  ist 
selten  länger  als  ^'"  —  ^",  in  leichtern  Fällen  —  2"  und  darüber. 
Plötzlich  vne  er  kam  ist  er  vorüber ,  die  Rede  fliesst  ununterbrochen 
fort,  bis  ein  neues  Hinderniss  einen  neuen  Anfall  hervorruft.  Zuweilen 
folgt  dem  Anfall  Ermüdung  und  Schlaf.  —  Die  Anfölle  treten  fast  nie- 
mals auf,  wenn  die  Kinder  allein  in  der  Einsamkeit  vorsieh  hinsprechen, 
wenn  sie  declamiren ,  unbeachtet  singen  u.  s.  w. ,  sobald  sie  jedoch  mit 
andern  wenig  bekannten  oder  unbekannten  Personen  in  Berührung 
kommen,  gerathen  sie  ausser  Fassung  und  fangen  an  zu  stottern,  so  na- 
mentlich in  der  Schule  dem  Lehrer  gegenüber.  Fremdwörter  machen 
ihnen  besondere  Schwierigkeiten ,  weil  sie  ihre  Aufmerksamkeit  beson- 
ders dabei  concentriren  müssen.  Complicirt  ist  das  Stottern  zuweilen 
mit  Stanmieln  ,  Näseln ,  Stolpern.  Es  vermischen  sich  dann  die  ge- 
nannten Fehler ,  z.  E.  beim  stammelnden  Stotterer  wird  aus  P&yche 
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(Ff — fhi  —  iche)  aus  Kapsel  (K  —  kha  —  haspel)  u.  dgl.  Die  Variation 
der  &Lscheii  Sprachbildung  ist  enorm  gross ,  weil  sich  die  functionelle 
Störung  mit  localen  fehlerhaften  Zustanden  der  Articulationsorgane 
(Zunge 9  Tonsillen,  Zäpfchen  u.  s.  w.)  combinirt. 

Verlauf:  Das  Stotterleiden  ist  —  mit  Ausnahme  weniger  I^lle 
Ton  momentanem  trausitorischem  Stottern  —  stets  ein  chronisches, 
und  zieht  sich  durch  eine  Reihe  Ton  Jahren  (5 — 10  Jahre)  hin.  Remis- 
sionen und  Exacerbationen  wechseln  häufig  unter  einander  ab ,  bis  das 
Leiden  endlich  verschwindet,  oder  aber  durch  das  ganze  Leben  hindurch 
permanent  bleibt.  Der  A u sg an g  in  Tod  ist  gewiss  nur  in  den  aller- 
seltensten  lallen  durch  das  Leiden  selbst  (Erstickung  im  Anfall)  herbei- 
geführt worden.  Dauert  das  Leiden  lange ,  so  werden  die  Kinder  befan- 
gen in  Thun  und  Denken,  sie  sind  wankelmüthig  und  launisch,  ftihlen 
sich  gedrückt ,  zurückgesetzt,  sind  jähzornig  und  misstrauisch.  Rum- 
mel bemerkt  sehr  treffend,  dass  der  Stotternde  ein  an  Geist  und 
Körper  zugleich  leidender  Mensch  ist,  dessen  Gemüth ,  Temperament, 
Gesinnung ,  Fähigkeit  und  Cbaracter  mit  seinem  Uebel  leiden  und  den 
specifischen  Ausdruck  desselben  angenommen  haben. 

Auftreten.  Das  Stottern  ist  eine  Kinderkrankheit  im  eigent- 
lichen Sinne.  Seine  Entstehung  lässt  sich  meist  auf  die  erste  Zeit 
des  Knabenalters  zurückführen,  und  zwar  auf  den  Zeitpunkt,  wo 
das  Gehirn  seinen  anatomischen  und  physiologischen  Entwicklungsab- 
schluss  vollzogen  hat ,  d.  h.  um  das  7.  Lebensjahr.  Nach  einer  Zusam- 
menstellung von  Schmalz  stellt  sich  dem  Alter  nach  unter  351  Stot- 
terern folgendes  Verhältniss  heraus:  316  Kinder  vom  1 — 8.  Jahr  — 
31  K.  vom  9—15.  J.  —  3  K.  vom  16—30.  J.  Nur  1  Fall  entstand  nach 
dem  30.  Jahr.  Ob  das  Leiden  aber  frühzeitig  oder  in  den  späteren  Kin- 
deijahren  erst  in  die  Erscheinung  tritt,  gleichviel,  gewöhnlich  erreicht 
es  seinen  Culminationspunkt  der  Intensität  erst  in  der  Pubertät. 

Pathologie  und  Aetiologie.  Heredität;  sie  ist  in  der 
That  unbestreitbar  und  schon  Dieffenbach  hat  mehrere  diessbe- 
zdgliche  Beispiele  mitgetheilt,  desgleichen  Kalau,  Arndt,  und  Coen 
konnte  das  Stottern  durch  4  Generationen  verfolgen.  Immerhin  sind 
solche  Vorkommnisse  selten  und  mit  einer  gewissen  Reserve  aufzuneh- 
men, da  in  den  meisten  Fällen  Ansteckung  durch  Imitation  als  Ursache 
angenommen  werden  rauss.  Denn  ebenso  wie  die  Kinder  Geberden  und 
Mienenspiel  ihrer  Eltern  und  Angehörigen  nachahmen ,  so  auch  Rede- 
weise. Coen  hat  selbst  unter  100  Fällen  lOmal  Imitation  als  Ursache  des 
Stottems  angegeben.  Gleichviel  nun  ob  es  sich  nur  um  die  Disposition 
zum  Stottern  bei  der  Heredität  handelt  oder  nicht ,  immer  wird  das 
Uebel  erst  zu  einer  gewissen  Altersperiode  des  Kindes  in  die  Erschei- 
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nung  treten  können,  wenn  nenilich  das  Kind  nicht  nur  sprechen  kann, 
sondern  auch  bestimmte  selbststandige  Gedanken  mit  dem  Sprechen 
verknüpft ,  und  innerhalb  der  den  Vorstellungen  entsprechendoi  Em- 
pfindungen agirt. 

Geographische  Einflüsse  sollen  nicht  ganz  bedeutungslos  sein. 
In  Deutschland  soll  der  Stotterer  häufiger  sein  als  in  Frankreich. 
C  her  vi  n  rechnete  auf  1000  Franzosen  einen  Stotterer.  Auch  die  Wit- 
terungsverhältnisse sind  nicht  gleichgiltig ;  ziemlich  allgemein  wurde 
angenommen ,  dass  bei  heiterem  Himmel  und  bei  Trockenheit  sich  das 
Leiden  mindere,  bei  nebligem  feuchtem  Wetter  dagegen  steigere.  Schon 
Aristoteles  vertrat  diese  Ansicht :  »Balbutiam  et  haesitantiam fieri 
a  f rigiditate  et  humiditate« ,  desgleichen  Galen  und  Mercurialis. 

Constitutionsanomalieen  wurden  namentlich  von  K  lenke, 
Colombat,  Coen  betont.  Ersterer  will  stets  eine  scrophulöse  Basis 
nachweisen  können ,  letzterer  meint ,  die  genaue  Untersuchung  der  Re- 
spirationsorgane bei  Stotterern  lehre,  dass  ihre  Athmung  eine  unregel- 
mässige sei ,  dass  sie  engbrüstig  und  schwach  eine  verkümmerte  Elnt- 
wicklung  der  Brustorgane  aufweisen.  Rummel  ging  noch  weiter  und 
will  bei  stotternden  Kindern  oft  den  »ofi^enen  oder  versteckten«  habitus 
der  Lungentuberculose  gesehen  haben.  Flache  Brust,  zusammengesun- 
kener Thorax  ,  kurzes  Athmen ,  flüchtige  Stiche  in  der  Lunge ,  Husten 
bei  tiefem  Inspiriren ,  umschriebene  Wangenröthe ,  schwache  tonlose, 
nicht  anhaltende  Stimme,  träge  und  schlaffe  Muskulatur  sind  ungefähr 
seine  Kennzeichen.  Rosen  thal  sah  die  letzte  Ursache  in  angebomer 
Schwäche  des  Athmungscentrums  (?). 

Temperament.  Verzärtelte ,  leicht  erregbare ,  auf  brausende, 
wankelmüthige  und  jähzornige  Kinder  sind  ganz  besonders  disponirt, 
namentlich  Knaben,  bei  denen  das  Stottern  überhaupt  häufiger  vor- 
kommt als  bei  Mädchen. 

Psychische  Momente:  Gemüthsafiecte ,  fieXatva  X^^^m  H  ip- 
pocrates,  Zorn  soll  nach  einigen  Autoren  das  Stottern  verhindern, 
nach  anderen  verstärken  und  hervorrufen.  Mercurialis:  animi  af- 
fectus  (timor,  ira,  venus)  prae  ceteris  balbutiam  inducere  solent.  Diese 
Ansicht  ist  die  allgemein  verbreitetste  und  in  neuester  Zeit  ist  es  na- 
mentlich Schrank,  der  Angstgefühle  in  letzter  Instanz  als  die  eigent- 
liche Ursache  des  Stotterns  ansieht.  Schon  Rummel  (186G)  sprach 
die  Ansicht  aus,  dass  das  Stottern  in  den  meisten  Fällen  weniger  als  ein 
leibliches,  als  vielmehr  als  ein  geistiges  Uebel  zu  betrachten  sei,  das  ebenso 
oft  durch  schlechte  Erziehung  und  Vernachlässigung  des  Gedankenaus- 
druckes und  Temperamentsdranges  als  durch  nervöse  Verstimmung  des 
Organismus  entstehe;   namentlich  besondere  Irritationszustande  des 
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Gehirns  und  Rückenmarks  sollten  die  Bedingung  zum  Stottern  ab- 
geben. 

Ebenso  wie  centrale,  können  auch  periphere  Reize  Veranlas- 
sung zum  Stottern  geben  (Leberleiden ,  Wurm-  und  Darm-Reize  man- 
nig&cher  Art).  Auch  mit  der  Dentitio  difficilis  —  natürlich  nur  der 
zweiten  Zahnung  —  hat  man  das  Stottern  in  Verbindung  gebracht. 
Auch  Kussmaul  erwähnt  des  häufigen  Auftretens  von  Stottern  zu 
dieser  Zeitperiode.  Diess  ist  aber ,  wie  wir  oben  bereits  mitgetheilt 
haben ,  mit  dem  Abschluss  der  Gehirnentwicklung  in  Verbindung  zu 
bringen.  Die  Zahnung  als  solche  hat  auf  die  Entstehung  des  Leidens 
keinen  Einfluss. 

Im  Verlauf  oder  in  der  Reconvalescenz  schwerer  acuter  fi eber- 
haft er  —  namentlich  In fections-Krankheiten  ist  transi- 
torisches  Stottern  nicht  selten,  so  nach  Keuchhusten,  Intermittens ,  Ty- 
phus ,  Masern  und  Scharlach. 

Ebenso  geben  gevrisse  chronische  Krankheiten  —  Herz- 
affectionen  (Klappenfehler),  Aneurysma  der  Aorta,  Lungenkrankheiten 
u.  s.  w. ,  namentlich  wo  sich  bedeutende  Kreislaufsstörungen  geltend 
machen,  dazu  Veranlassung. 

Ich  verpflegte  einen  phtisischen  Knaben  im  Spital,  der  im  Verlauf 
der  Krankheil  zu  stottern  anfing.  Ferner  behandelte  ich  einen  höchst 
sanguinischen  Knaben  eines  hiesigen  Eisenbahn-Directors,  der  intermit- 
tirend  heftig  stotterte  und  an  einer  Transpositio  viscerum  litt. 

Endlich  wurde  zuweilen  der  Beginn  des  Leidens  auf  ein  Trauma, 
Sturz,  Schlag  auf  den  Kopf,  auf  einen  epileptischen  Anfall,  apoplecti- 
schen  Insult  u.  s.  w.  zurückgeführt. 

üeber  das  Wesen  des  Stotterübels  herrschten  sehr  verschiedene 
Ansichten,  wir  haben  zum  Theil  schon  oben  darauf  hingewiesen  (vergl. 
Geschichte) ,  und  gleichzeitig  hervorgehoben ,  dass  in  früheren  Zeiten 
das  Stottern  meist  mit  dem  Stammeln  zusammengeworfen  wurde ,  z.  E. 
Mercurialis:  »tres  sunt  species  balbutiendi;  prima  speciesest,  quando 
non  potest  proferri  oratio  statini,  sed  cogitur  homo  repetere  aut  primam 
vel  aliquam  syllabum  cum  labore.  Altera  est,  cum  puer  aliquam  sylla- 
bam  omittit,  hos  est  cum  totum  verbum  aut  nomen  minime  exprimere 
potest.  Tertia  est  cum  homo  non  potest  proferre  r,  sed  mutat  in  1«  . .  . 
Die  Ansicht,  dass  es  sich  beim  Stottern  um  örtliche  Fehler  und  Missbil- 
dungen handelte,  hielt  sich  sehr  lange,  und  erst  um  die  Mitte  des  vori- 
gen Jahrhunderts  trat  die  Anschauung,  es  handele  sich  um  eine  Neu- 
rose, in  den  Vordergrund.  Frank  glaubte  an  eine  Paralyse  des  Gau- 
mensegels, der  Zunge  (L e  1  g h) ,  des  Kehlkopfes  (Itard),  umgekehrt 
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glossus  (B  o  n  n  e  t),  der  Zungenmuskulatur  (L  a  n  g  e  n  b  e  c  k),  der  Stimm- 
ritze (J.  Müller,  Die  ff  enbach,  Schul  th  68  s);Colom  bat  un- 
terschied eine  choreische  (Begaiement  labiochorique)  und  tetanische  (B. 
gutturo  tetanique)  Form,  und  war  ähnlich  wie  Ch.  Bell,  Rullier  der 
Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  Disharmonie,  um  einen  Mangel  der  ge- 
hörigen Zusammen  Wirkung  zwischen  Nerveneinfluss  und  Muskelbewegun«; 
handelt,  die  zur  Hervorbringung  der  Sprache  vorhanden  ist.  Dieser  Man- 
gel ist  begründet  in  der  Passivität  des  Willens  (Delau,  Dietl).  Auch 
Merkel  spricht  von  einer  Adynamie  der  Yocalisationsfunctionen  in  der 
Psyche  und  W  y  n  e  k  e  n  sieht  in  dem  Stotterer  einen  Sprachzweifler, 
indem  die  Willensmuskeln  durch  Zweifel  gebunden  sind  zu  sprechen. 
E lenke  glaubte  die  letzte  Ursache  gelegen  in  den  Hilfsorganen  der 
Sprache  (Organe  der  Respir.  und  Stimmbildung).    Der  Stotterer  mache 
zwar  die  richtige  Mundstellung  mit  den  Lippen ,  allein  seelische  Ver- 
stimmungen verhindern  die  Vocalisation.     Aehnlich  drückt  sich  Rum- 
mel aus,  es  handle  sich  beim  Stottern  um  ein  Symptom,  »das  auf  Miss- 
verhältnisse zwischen  sensitiver  und  irritabler  Sphäre  hindeute,  wobei 
ein  allgemeines  Leiden  (seelisches)  das  Nerven-  und  Muskel-Leben  al- 
terirt  hat  und  die  seusibeln  und  motorischen  Nervenbahnen  nicht  ihren 
normalen  Dienst  leisten«.     Rosenthal,  Benedict,  Kussmaul 
sehen  im  Stottern  eine  Coordinationsneurose  —  der  die  Sprache  auslo- 
senden Nerven.   C  o  e  n  sucht  die  Ursache  des  Stotterns  in  den  Respira- 
tionsorganen ,  und  zwar  in  dem  mangelhaften  Lungenluftdruck  herbei- 
geführt  durch   eine   Functionsstörung  der  Med.   oblongata  imd   des 
Rückenmarks.     Schrank  endlich  sucht  in  einer  sehr  ausführlichen 
Schrift  zu  beweisen,  dass  das  Stottern  auf  einer  psychischen  Alienation, 
auf  einer  corticalen  Rindenstörung  beruhe.  Eine  krankhafte  Tbätigkcit 
der  psychomotorischen  Centren  würde  etwa  die  correcte  Abwicklung  der 
Sprachaction  hemmen.     Diese  Hemmung  geschehe  durch  Zwangsvor- 
stellungen, durch  Angstgefühle.    Er  bringt  das  Stottern  mit  der  Platz- 
furcht und  dem  Höhenschwindel  in  eine  Categorie,  allen  dreien  liege 
die  Angst  zu  Grunde,  nur  localisire  sich  dieselbe  jedesmal  nach  einer 
andern  Richtung.     Dass  die  Angstgefühle  in  der  That  beim  Stottern 
eine  grosse  causale  Rolle  spielen ,  geht  zum  Theil  aus  dem  in  der  Sym- 
ptomatologie lind  Aetiologie  Mitgetheilten  hervor.     Wenn  Schrank 
femer  behauptet,  dass  die  Angstgefühle  stets  eine  Behinderung  der  Ath- 
mung  zur  Folge  hätten ,  so  dass  der  Stotterer  keine  so  kräftige  Respi- 
ration machen  kann,  wie  sie  zum  Aussprechen  von  Lautgebilden  noth- 
wenthig  ist,  so  hat  er  gewiss  Recht,  allein  auch  umgekehrt  das  R  esp  i- 
rationshinderniss  —  in  Folge  einer  Affection  der  Lungen  u.  s« 
w.  —  kann  erst  jene  Angstgefühle  hervorrufen,  die  S  c b  r an  k  zur  Eni- 
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siehimg  des  Stotterns  f&r  nothwendig  hält ,  und  es  ist  wohl  möglich, 
dass  das  Respirationshiuderniss  nicht  (Coen)  allein  im  Stande  ist,  das 
Stottern  zu  bedingen.  Dass  es  sich  beim  Stottern  um  eine  corticale 
Erkrankung  des  Grosshirns  handeln  kann,  ist  gewiss ,  auch  lasst  sich 
so  erklaren ,  warum  Kinder  erst  zu  stottern  anfangen ,  wenn  sich  die 
psychomotorischen  Centren  bei  ihnen  ausgebildet  haben  und  warum 
es  somit  auch  zu  einer  Zeit  gewissermassen  ein  physiologisches  Stot- 
tern bei  Kindern  gibt  (ich).  Allein  ausschliesslich  die  letzte  Ursache 
für  jede  Art  des  Stotterns  in  die  Grosshirnrinde  legen  zu  wollen,  scheint 
uns  ungerechtfertigt.  Die  von  der  Rinde  ausgehenden  Impulse  für  die 
aeustiache  Ausführung  der  Silben bildung  kann  normal  von  Statten 
gehen  und  erst  in  den  infracorticalen  Gebilden ,  in  den  Leitungsbahnen 
befindet  sich  das  Hindemiss. 

Von  einer  pathologischen  Anatomie  kann  vorläufig  noch 
nicht  gut  beim  Stottern  die  Rede  sein  ^  allein  wir  wollen  nicht  unter- 
lassen, auf  einige  Veränderungen  in  der  Medulla  oblongata  hinzuweisen, 
die  sich  bei  gewissen  Störimgen  der  Articulation  der  Sprache  in  seltnen 
I^len  fanden.  Ich  erinnere  an  die  Beobachtungen  von  S  e  r  r  e  s  (J.  f. 
Physiol.  II.  178.  Taf.  I.  Fig.  2),  von  Nasse  (Diss.  Bonn,  1843),  von 
Cruveilhier  (Anat.  path.  XXXV.  2)  und  Demme  (a.a.O.),  der 
bei  einer  altern  Frau,  die  in  Folge  heftigen  Schreckes  von  früher  Kind- 
heit an  gestottert  hatte ,  bei  der  Obduction  Bindegewebswucherungen 
(mit  Amyloid-  und  CoUoidsubstanzen)  in  Medulla  obl.,  Olive  und  Pyra- 
miden ,  fand. 

Diagnose.  Hier  handelt  es  sich  in  erster  Linie  um  die  CJnter- 
scheidung  des  Stotterns  und  Stammeins.  Beim  Stottern  handelt  es  sich 
um  eine  Dysarthria  syllabaris,  aber  die  Lautbildung  ist  nicht  erschwert, 
umgekehrt  beim  Stammeln  (Dysarthria  literalis).  Das  Stottern  ist  eine 
functionelle  Nervenkrankheit,  beruht  in  den  seltensten  Fällen  auf  einem 
centralen  materiellen  Leiden ,  dem  Stammeln  umgekehrt  liegen  meist 
Anomalien  der  Zunge,  Lippen  und  Articulationsorgane  zu  Grunde.  Das 
Stammeln  ist  unabhängig  von  der  äussern  Situation,  umgekehrt  das 
Stottern.  Der  Stammelnde  spricht  besser,  wenn  er  beobachtet  wird,  der 
Stotterer  schlechter ;  letzterer  ist  frei  von  seinen  Leiden  in  der  Einsam- 
keit, beim  Declamiren  und  Singen,  ersterer  nicht.  Das  Stottern  ist  ein 
psychopathisches,  das  Stammeln  ein  physisches  Leiden.  Verwechslungen 
des  Stotterns  mit  dem  Aphthongie-  (Reflexaphasie-)  Krampf  im  Ge- 
biet des  Hypoglossufl  sind  nicht  denkbar  —  weil  hierbei  das  Sprechen 
momentan  überhaupt  unmöglich  ist.  Bei  Kindern  kommt  Aphthongie 
als  isolirte  spasmodische  Neurose  sehr  selten  vor  (Fälle  von  Pauthel, 
V  a  1 1  i  n) ,  vergleiche  :Kussmaul,  Störungen  der  Sprache  p.  238  seq. 
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Prognose:  Sie  ist  abhängig  von  Ursache ,  Constitution ,  Inten- 
sität und  Extensität,  Dauer  und  Behandlung  des  Leidens.  Die  sc^enann- 
ten  hereditären  Fälle  sollen  fast  alle  unheilbar  sein.  Die  übrigen ,  wo- 
fern es  sich  nicht  etwa  um  ein  organisches  Leiden  handelt,  weichen 
ganz  oder  zum  Theil  einer  geeigneten  und  beharrlich  durchgefOhr- 
ten  Behandlung. 

Therapie.  Die  prophylactische  Behandlung  soll,  wo  der 
Ausbruch  des  Leidens  erwartet  wird ,  diesen  verhindern  oder  im  Keime 
ersticken.  Nichts  ist  gefahrlicher  als  Indifferentismus,  und  dennoch  er- 
klärt sich  aus  der  grossen  Gleichgiltigkeit  der  Aerzte  selbst  zum  Theil 
gegen  die  Gebrechen  des  Kindesalters,  dass  selbst  in  sogenannten  ge- 
bildeten Familien  häufig  die  Anfänge  des  Leidens  unbeachtet  bleiben  in 
der  Hoffnung,  das  Stottern  werde  sich  noch  »auswachsenc. 

Ich  selbst  kenne  hier  eine  junge  gebildete  Dame  von  16  Jahren,  die 
seit  ihrem  4.  Jahr  vollsUlndig  stottert  und  gleichzeitig  stammelt,  ohne 
dass  jemals  auch  nur  irgend  etwas  für  sie  geschehen  war,  dieselbe  gilt 
heut  für  unheilbar. 

Wo  man  Erblichkeit  des  Stotterns  voraussetzt,  sei  man  von  frühe- 
ster Zeit  auf  geeignete  Diätetik  bedacht ,  künstliche  Ernährung  ist  zu 
vermeiden,  vernunf tgemässe  Wartung  und  Pflege  streng  durchzuführen. 
Waschungen ,  Bäder ,  Turnübungen  müssen  täglich  vorgenommen  wer- 
den. Namentlich  die  schwedische  Hautgjmnastik  ist  zu  empfehlen.  Die 
Waschungen  sind  früh  und  Abends  zu  wiederholen  und  sollen  sich  na- 
mentlich auf  Brust  und  Rücken  beziehen  (Temp.  24 — 18^).  Aeltere  Kin- 
der sollen  kalt  abgerieben  werden  und  täglich  baden.  Koborirende  aber 
nicht  reizende  Diät  ist  zu  empfehlen.  Alle  diese  Momente  werden  den 
Geist  durch  den  Körper  und  umgekehrt  den  Körper  durch  den  Geist 
heilen.  In  letzter  Beziehung  ist  namentlich  eine  rationelle  pädagogische 
Erziehung  zu  empfehlen.  Stotternde  Kinder  sollen  von  der  Schule  fem- 
gehalten werden ,  einmal  werden  sie  verhöhnt  wegen  ihres  Leidens  und 
dieses  nimmt  dann  leicht  zu ,  andrerseits  lehrt  die  Erfahrung ,  dass  sie 
hinter  ihren  Mitschülern  zurückbleiben  und  so  unter  diesen  Einflüssen 
bei  ihnen  selbst  Befangenheit,  Misstraueu,  wandelbare  Stimmung  zu- 
nimmt ,  und  damit  auch  das  Stottern ,  bei  den  Mitschülern  aber  leicht 
durch  Imitation  sich  nach  und  nach  das  Leiden  einbürgern  kann. 

Die  specielle  Behandlung  des  Stotterns  ist  eine  äusserst 
mannigfache  gewesen,  je  nach  der  Anschauung,  die  mau  von  Sitz  und 
Wesen  oder  letzten  Ursache  des  Leidens  hatte.  Ohne  mich  in  die  aben- 
teuerlichen Methoden  der  alten  Zeit  zu  verlieren  von  Galen,  Celsus, 
A  V  i  c  e  n  n  a  (Durchschneidung,  Durchsehuürung  des  Frenulum  linguae) 
u.  s.  w.,  die  nur  noch  ein  historisches  Interesse  haben,  will  ich  nur  er- 
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wähnen,  dass  sie  sich  mehr  weniger  modificirt  auch  noch  im  17.  und 
18.  Jahrhundert  wiederholten.  Voisin  empfahl  bekanntlich  von 
Neuem  die  Demosthenes'schen  Kieselsteine,  Itard  (1817)  eine  Klam- 
mer oder  Gabel  aus  Piatina  oder  Gold ,  die  gegen  die  innere  Fläche  des 
Yorderen  Unter kieferbogens  sich  ansetzte  und  mit  einem  eingekerbten 
gegen  das  Zungenbändchen  ragenden  Stiel  von  unten  hebend  gegen  die 
Zunge  wirkte.  Hervez  de  Chegoin  legte  gegen  die  concave  Seite 
des  ünterkieferbogens  einen  kleinen  silbernen  Bogen,  damit  die  Zungen- 
spitze über  diesen  hinweg  sich  mehr  nach  oben  bewegen  könne,  Wutze  r 
construirte  sein  Glossomochlion ,  Dieffenbach  schnitt  ein  keilför- 
miges Stück  aus  der  Zungenwurzel  heraus  —  eine  Operation ,  die  er 
übrigens  an  60  Stotternden  ausgeführt  hat,  und  Heilung  erzielt  haben 
will  *),  Lucas  führte  4  Ligaturen  durch  die  ganze  Dicke  der  Zunge  und 
schnitt  zwischen  den  Fäden  einen  länglichen  Lappen  aus,  Philipps, 
Velpeau  und  Bonn  et  durchschnitten  den  M.  genioglossi,  Em- 
mert  den  Hyoglossus,  Gesslar  und  Braid  die  Uvula  und  Tonsillen. 
Dass  alle  diese  Methoden  nutzlos  waren ,  ist  heut  allgemein  anerkannt, 
wenn  auch  die  eine  oder  andere  einen  momentanen  Erfolg  hatte. 

Die  einzige  rationelle  Behandlung  ist  die  gymn  astisch  -  di- 
tactische,  selbstverständlich  mit  Rücksichtnahme  auf  die  Constitution 
des  Kranken.  Die  Scrophulose ,  Anämie ,  die  Darmstörungen  u.  s.  w. 
müssen  mit  den  geeigneten  Mitteln  bekämpft  werden,  und  namentlich 
wird  eine  tonisirende  Behandlung  —  durch  Bäder,  frische  Luft,  Eisen, 
Chinin  —  wesentlich  zum  Heilerfolg  beitragen  müssen.  Der  Erste,  der 
die  didactische  Methode  einführte,  war  Brost  er  (Edinburg),  dann 
Mad.  Leigh  (1825),  von  deren  Unterricht  jedoch  J.  Müller  (vergl. 
Physiol.  B.  IL  p.  243)  keineswegs  entzückt  war,  »weder  Lehrmeister 
noch  Schüler  wisse  dabei,  um  was  es  sich  eigentlich  handle«.  Dagegen 
schien  er  eingenommen  für  die  Rathschläge  von  Arnott  (1830),  der, 
um  die  Stimmritze  offen  zu  halten,  den  Stotterern  empfahl,  die  ein- 
zelnen Worte  durch  zwischengeschobene  Vocale  so  aneinander  zu  reihen, 
als  ob  der  Satz  ein  einziges  Wort  sei.  Colombat  führte  Sprechübun- 
gen mit  Rythmus  ein,  an  ihn  schlössen  sich  Blume,  Cormack,  Lich- 
tinger  an.  Klenke  undDehnhardt  nahmen  vorzüglich  auf  die 
Regulimng  der  Respiration  bei  den  Sprechübungen  Bedacht ,  ersterer 
lässt  rythmische  Athembewegungen  machen  in  langsamem  und  schnellem 
Tempo ,  fügt  dann  Vocale  und  endlich  Consonanten  hinzu ,  ohne  dabei 


*)  üebrigens  meinte  Dieffenbach  von  seiner  Operation,  dass  sie  nicht 
Gemeingut  vieler,  zum  Operiren  Unbefugter  werden  möge,  »da  das  dämonische 
Blut  sie  in  ehrerbietiger  Ferne  hält«  ,  und  macht  auf  die  mögliche  Lehensge- 
fahr, Verlust  der  Zunge  durch  Brand,  Durcheiterung  aufmerksam. 
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inspiriren  zu  lassen,  letzterer  läset  nach  kräftiger  Inspiration  sofort  den 
ersten  Laut  bilden ,  damit  nicht  in  der  Zwischenzeit  schon  der  Krampf 
ausbreche  und  lasst  dann  während  des  Redeflusses  langsam  unter  all- 
mählichem Sinken  des  Tones  die  Luft  heraus.  Er  hält  das  Sprechen  im 
Tact  für  unzweckmässig.  Die  Methode  von  Coe  n  besteht  in  Begulirung 
der  Respiration  und  des  geschwächten  Nervenlebens  (a.  a.  0.  p.  26).  Zu 
diesem  Zweck  verbindet  er  Athem-  und  Stimmübungen  und  Lese-  oder 
Rede-Uebungen  mit  zweckmässiger  medicamentöser  und  diätetischer 
Behandlung.  Tiefe  langsame  Inspiration  durch  die  Nase,  Zurückhalten 
der  Lufk  in  den  Lungen  (5 — 10 — 60 !  Secunden),  dann  schnelle  und  kräf- 
tige oder  gedehnte  Exspiration  bilden  eine  Athmungstour,  die  unter 
Pausen  bis  zu  einer  gewissen  Ermüdung  repetirt  wird  (15  Minuten). 
Nach  einer  kurzen  Pause  wiederum  beginnen  die  Stimmübungen.  Nach 
tiefer  Inspiration  lässt  er  sofort  einen  Yocal  und  so  lange  als  möglich 
intoniren  ebenfalls  unter  Pausen  bis  zur  Ermüdung.  Lautes  Schreien 
soll  vermieden  werden.  Nach  4w5chentlicher  Dauer  beginnen  die  Lese- 
und  Redeübungen.  Ein  ganzer  kurzer  Satz  wird  nach  tiefer  Inspiration 
langsam  laut  Silbe  für  Silbe  gelesen  oder  gesprochen  und  zwar  im  Ryth- 
mus,  der  durch  gleichzeitiges  Klopfen  mit  dem  Zeigefinger  auf  einen 
harten  Gegenstand  markirt  wird.  Allmählich  steigert  er  mit  der  Zahl 
der  den  Satz  zusammensetzenden  Wörter,  dann  lässt  er  einen  Vers  nicht 
nach  dem  Silben-  sondern  Versrythmus  lesen  u.  s.  w.  Endlich  kommen 
die  Redeübungen  (Zwiegespräche,  Auswendiglernen  von  Gedichten  und 
Declamation).  Durch  diese  combinirte  Methode  gelingt  es  mit  Ausdauer 
und  Ruhe  den  Stotternden  von  seinem  Leiden  zu  befreien.  Schrank, 
der  das  Stottern  für  ein  »localisirtes  Angstgefühle  hält,  also  för  ein 
Symptom  einer  Rindenerkrankung,  kann  natürlich  principiell  mit  diesen 
didactischen  Metboden  nicht  einverstanden  sein,  und  nur  in  der  Beheb- 
ung der  dem  Stottern  zu  Grunde  liegenden  Rindenerkrankung  die  Be- 
seitigung des  üebels  erhoffen.  Kurzum  er  verlangt  eine  psychische  Be- 
handlung. Fernhalten  psychischer  Verstimmung  (Abusus  in  bacho  et 
venere,  Turnen,  Schwimmen  u.  s.  w.),  Hebung  des  Selbstvertrauens,  der 
Willensenergie,  vernünftige  Erziehung  stehen  ihm  obenan ,  freilich  mit 
Rücksichtnahme  auf  die  somatischen  Verhältnisse.  Die  Angstgefühle 
hofft  er  durch  Bromkali ,  Opium  ,  Morphinm,  Chloralhydrat  und  Amyl- 
nitrit  zu  bannen ,  wenigstens  hat  er  die  Stotterparoxysmen  abgekürzt 
und  milder  verlaufen  sehen.  Katencamp  (Delmenhorst  in  Oldenbuif^) 
will  ebenfalls  in  erster  Reihe  der  Psyche  zur  Herrschaft  verhelfen. 
a)  Regulirung  der  Respiration,  b)  Belehrung  mit  dem  Mechanismus  der 
Sprache,  Bildung  der  Consonanten  etc.,  c)  Vermeidung  alles  überflüs- 
sigen, gelegentlichen  Sprechens  —  hält  er  für  die  nothwen- 
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digen  BedinguBgen  zur  Heilung.  Die  Periode  des  Schweigens ,  das  nur 
in  Gegenwart  des  Lehrers  erlaubte  Sprechen  hält  er  für  besonders  wich- 
tig, ebenso  Abstinenz  jeder  psychischen  Aufregung.  Er  übt  1)  Vor-  und 
Nach-Sprechen,  2)  Vor-  und  Nach-Erzählen,  3)  Freien  Vortrag,  4)  Con- 
Tersation.  cfr.  Kelp  (Berl.  klin.  Wochenschr.  XVIII.  1879). 

Zum  Schluss  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  Benedict  (auch 
Coen)  die  Electricität  empfahl,  möglich  dass  sie  zur  Stärkung  der 
Brustmuskulatur  beitragt  und  so  indirect  von  Vortheil  ist,  die  Galva- 
nisation des  Kopfes ,  Lar jnx  und  Hyoglossus  aber  ist  bei  Kindern  ge- 
wiss überflüssig. 

f)  Asthma  bronchiale. 
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Definition,  Geschichtliches  und  Pathogenese. 

Unter  Bronchialasthma  verstehen  wir  eine  in  Paroxysmen  auftre- 
tende Respirationsneurose,  die  sich  durch  plötzlich  auftretende  djspnoe- 
tische  Anfölle  characterisirt ,  ohne  dass  die  physicalische  Untersuchung 
für  dieselben  einen  materiellen  Anhalt  gewährt ,  und  die  auf  einem 
Krampf  der  kleinen  und  kleinsten  Bronchien  (Biermer)  beruhen. 

Während  die  Selbstständigkeit  dieser  paroxysmatischen  Dyspnoe 
früher  geläugnet  wurde,  namentlich  durch  Rostan,  und  derselben  die 
Bedeutung  einer  Neurose  abgesprochen  wurde,  (sogar  Berkart  noch 
hält  dasselbe  für  ein  in  der  Entwicklung  begriffenes  Emphysem) ,  und 
Löschner  für  die  Folge  hochgradiger  Circulationsanomalien  (venöse 
intracranielle  Stase)  und  abnormen  Blutbereitungs-Ernährungsprozesses) 
vertheidigten  dennoch  Sa.lter,  Romberg  und  Bergson  die  idiopa- 
thische Natur  des  Leidens,  die  in  einem  Krampf  der  Bronchialmuscola- 
tur  zu  suchen  sei  (Trousseau,  Levevre).  Wintrich  (1854)  be- 
kämpfte diese  Anschauung  und  glaubte  vielmehr,  das  Wesen  des  Astbma *s 
beruhe  auf  einem  tonischen  Krampf  des  Zwerchfells ,  da  ein  nervöses 
Asthma  durch  krampfhafte  Contraction  der  glatten  Muskelfasern  der 
Bronchien  ganz  unmöglich  sei ,  weil  sich  während  der  Anfalle  die  Lan- 
gengrenzen vergr össerten  und  nicht  verkleinerten.  Auch 
B  a m b  e r  g  er  schloss  sich  dieser  Anschauung  an  und  subsumirte  einen 
tonischen  Krampf  der  Diaphragma  resp.  einen  dadurch  hervorgerufenen 
secundären  »antagonistischen«  Krampf  der  Exspirations-Muskulatur. 
Diese  Theorie  wurde  jedoch  neuerdings  durch  Biermer  vernichtet,  der 
zu  Gunsten  der  spastischen  Bronchialverengerung  beim  Asthma  eine 
entscheidende  Lanze  brach.  Die  forcirte  und  gedehnte  Exspiration 
spreche  hierfür  und  der  allerdings  nicht  zu  läugnende  Tiefstand  des 
Zwerchfells  sei  Folge  der  durch  die  spastische  Contraction  der  Bron- 
chien herbeigeführten  Lunge nblähung  —  die  das  Hinaufsteigen 
des  Zwerchfells  bei  seiner  Erschlaffung  scheinbar  verhindere.  Die  Lun- 
genblähung aber  mache  den  Lufthanger,  sowie  die  reflectorische  An- 
strengung der  Athmungskräfte  begreiflich.  Die  Anschauung  f  i  e  r- 
ni  e  r's ,  die  wir  hier  in  Kürze  nur  recapituliren  können ,  ist  somit  trotz 
der  vermittelnden  Stellung  Lcbert's  ziemlich  allgemein  adoptirt. 
L  e  b  e  r  t  vertritt  bekanntlich  den  Standpunkt,  dass  allerdings  zwar  beim 
Bronchialasthma  der  Bronchialkrampf  das  Primäre  sei ,  dass  sich  aber 
dazu  ein  tonischer  Krampf  des  Zwerchfells  geselle ,  der  von  dem  durch 
die  verstärkte  Athmung  gereizten  Rospiratiouscentrum  auf  die  Bahnen 
der  Phrenici  reflectire.  Politzer  war  der  Meinung,  dass  die  Reflexe, 
die  in  den  Bronchialmuskeln  den  Krampf  auslösen,  in  den  sympathischen 
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Bahnen  yerlaufen  und  dass  die  Ganglien  des  Sympathicus  die  Centra 
dieser  Reflexe  seien.  L  e  y  d  e  n  sieht  in  dem  Bronchialasthma  zwar  auch 
einen  Bronchialkrampf,  aher  er  glaubt,  dass  derselbe  reflectorisch  zu 
Stande  komme  durch  die  von  ihm  1871  in  den  Sputis  Asthmatischer  ge- 
fundenen spitzen  Octaeder-Erystalle,  die  auf  die  in  der  Bronchialschleim- 
haut Terlaufenden  peripheren  Yagusenden  einen  heftigen  Reiz  ausüben. 
(Diese  Erystalle  sind  leicht  löslich  in  Wasser ,  Säuren ,  Alkalien ,  sind 
von  mattem  Glanz  und  bestehen  zum  Theil  aus  Mucin.)  Endlich  darf 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Weber  (1872)  das  Bronchialasthma  als 
eine  vasomotorische  Neurose  aufifasst,  indem  durch  deren  Reiz  auf  die 
Nervenenden  der  Bronchialschleimhaut  zu  einer  reflectorischen  Gefäss- 
überfüllong  führe,  die  dann  ihrerseits  die  bekannte  Ezspirations-Dyspnoe 
zur  Folge  habe.  Dieser  Anschauung  schloss  sich  St  o  r  k  an,  doch  glaubt 
er  gleichzeitig  den  tonischen  Zwerchfellskrampf  mit  heranziehen  zu 
müssen,  und  Tocowgood  endlich  vermuthet,  dass  das  Bronchialasthma 
ebenfalls  durch  eine  Lähmung  der  Bronchialmuskeln  entstehen  könne. 

Die  experimentellen  Studien,  die  vorzüglich  der  Biermer*schen 
Theorie  vom  Bronchialkrampf  eine  wesentliche  Unterlage  geben,  rühren 
Lauptsächlich  von  Donders,  Longet,  Volkmann,  Bert,  Toeplitz, 
Ger  lach  und  Horwath  her,  und  können  hier  nur  in  ihren,  der  Sache 
dienenden  thatsachlichen Resultaten  wiedergegeben  werden.  Rindfleisch 
wies  zuerst  an  den  kleinsten  Bronchien  eine  starke  Ringfaserschicbt  nach, 
Beisseisen  und  Donders  tiberzeugten  uns  von  der  ContractionsfUbig- 
keit  während  des  Lebens.  Long  et  und  Volkmann  lehrten  uns  die 
Abhängigkeit  derselben  von  den  zu  den  Lungen  gehenden  VagusUsten, 
desgleichen  Bert  und  Toeplitz,  Gerlach  uad  Horwath  (vergl. 
Riegel  bei  Zie rossen  p.  304). 

Aetiologie. 

Die  Ursachen,  die  das  Asthma  br.  herbeiführen,  sind  uns  kaum  be- 
kannt. Centrale  oder  periphere  direct  oder  indirect  reflectorisch  auf  den 
Vagus  einwirkende  Momente  der  mannigfachsten  Art  werden  ange- 
geben. Vfilliams  unterschied  locale  und  allgemeine  Ursachen. 
Zu  den  localen  rechnet  er  die  Bronchitis  als  die  häufigste  (80  ^/o),  Staub, 
der  in  die  Luftwege  gelangt ,  die  Einathmuug  reizender  Gase  u.  s.  w« 
Zu  den  allgemeinen,  ausser  der  Erblichkeit ,  psychische  Einflüsse,  Men- 
stroations- ,  Digestions-Störungen ,  Gonstitutionsanomalieen  u.  s.  w. 

Was  zunächst  die  Erblichkeit  anlangt,  so  ist  die  Uebertrag- 
ung  des  Leidens  von  dem  Vater  auf  den  Sohn  in  einer  Reihe  von  Fällen 
cojistatirt  (Politzer).  Riegel  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  er diess 
'ü  einer  R^ihe  von  Fällen  beobachtete ,  sowie  die  Eigenthümlichkeit, 
dass'das  Leiden  bei  den  Kindern  genau  in  derselben  Altersperiode  be- 
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gönnen  habe  wie  bei  den  Eltern  und  ebenso  spontan  in  gleichem  Alter 
wie  bei  diesen  verschwand.  Am  hanfigsten  tritt  das  Leiden  in  der  zwei- 
ten Kindheit  in  die  Erscheinung ,  ^/4  aller  Falle  kommen  auf  die  ersten 
10  Lebensjahre  (S  a  1 1  e  r)  —  doch  ist  hierbei  nicht  zu  vergessen ,  daas 
gewiss  eine  Anzahl  derartiger  Kinder  mit  dem  Asthma  thymicum  Kopii 
behaftet  war  und  somit  nicht  eigentlich  hierhergehören  (veif^l.  Mauch 
a.  a.  0.  p.  141  seq.  174  seq.).  Die  jüngsten  Kinder,  die  P  o  li  tz  er  be- 
obachtete, standen  im  10.  und  15.  Lebensmonat.  Die  israelitische  Race 
scheint  nach  meinen  Erfahrungen  zu  Bronchialasthma  eine  besondere 
Disposition  zu  haben. 

lieber  den  Einfluss  klimatischer  und  rheumatischer  Ein- 
flüsse wissen  wir  nichts  Sicheres ,  die  Angaben  lauten  direct  wider- 
sprechend. Thatsache  ist ,  dass  bei  gewissem  Witterungswechsel  Asth- 
matiker die  bald  eintretenden  Paroxysmen  vorhersagen ;  von  Kindern 
ist  derartiges  nicht  bekannt.  Desgleichen  habe  ich  vergeblich  in  der 
Literatur  nach  psychischen  Veranlassungen  gesucht. 

Mechanische  Ursachen:  Sie  sind  zweifelsohne  im  Kindes- 
alter die  häufigsten ,  gleichviel  ob  sie  direct  oder  indirect  den  Krampf 
auslösen.  Zuerst  müssen  hier  die  intermittirenden  Anschwellungen  der 
Tracheo-Bronchialdrüsen  genannt  werden.  Sowohl  Biermer  wie 
Wiederhofer  betonen  namentlich  diess Moment  im  Kindesalter,  und 
letzterer  meint  gewiss  mit  Recht,  dass  die  in  der  neueren  pädiatrischen 
Literatur  beschriebenen  FSÜe  (Politzer,  Guastalla)  nicht  frei  vom 
Verdacht  der  Bronchialdrüsenschwellungen  seien ,  da  es  sich  in  allen 
Fallen  um  theils  anämische ,  theils  mit  chronischem  Eczem  und  Bron- 
chialcatarrh  behafteten,  theils  rachitischen  Kindern  handelte,  oder  sol- 
chen, die  von  tuberculosen  Eltern  stammten.  L^nd  in  der  That  muss  ich 
nach  meinen  Erfahrungen  den  Bronchialdrüsenschwellungen  fiir  die  Ent- 
stehung der  Bronchialasthma  im  Kindesalter  ein  viel  grosseres  Gewicht 
beilegen,  als  diess  gewöhnlich  geschieht,  und  stimme  Biermer  und 
Williams  vollständig  bei ,  die  für  die  nach  Masern  und  Keuchhusten 
bei  Kindern  auftretenden  Fälle  von  Bronchialasthma  dieselbe  Unterlage 
subsumiren.  Wie  hierdurch  die  Erregung  der  Bronchialäste  des  Vi^us 
Bronchialasthma  herbeiführt,  so  ist  diess  gewiss  in  noch  höherem  Masse 
der  Fall  durch  Gas  oder  iStaub,  die  in  die  Bronchien  gelangen,  durch 
Catarrhe,  deren  Secrete  eine  besonders  reizende  Beschaffenheit  besitzen 
u.  s.  w.  Williams  rechnet  auf  die  mechanischen  Ursachen ,  die  zum 
Bronchialasthma  f&hren ,  SO  ^  o  ,  und  obenan  steht  hier  die  Bronchitis 
(sicca).  Allein  gerade  hierüber  herrschen  die  grössten  Meinungsver» 
schiedenheiten,  indem  die  einen  den  Catarrh  fast  immer  als  die  Ursaiche 
des  Bronchialasthma's  ansehen ,  die  andern  ihn  f&r  die  Folge  desselben 
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halten.  Der  Streit  hierüber  ist  noch  keineswegs  geschlichtet,  indessen 
das  mnss  festgehalten  werden,  dass  das  Bronchialasthma  unabhängig 
Tom  Catarrh  besteht ,  einmal  weil  eine  grosse  Anzahl  von  Kindern  an 
acuten  und  chronischen  Bronchitiden  leidet,  ohne  dass  es  jemals  bei 
ihnen  zu  einem  asthmatischen  Anfall  käme ,  andererseits ,  weil  in  einer 
ebenfalls  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  der  m  i  t  dem  Catarrh  ein- 
hergehende Bronchialkrampf  spurlos  verschwinden  kann  unbeschadet 
der  noch  lange  fortdauernden  Bronchitis.  Endlich  sollte  nicht  vergessen 
werden,  wie  Politzer  mit  Recht  hervorhebt,  dass  gerade  Entzündun- 
gen und  Schwellungen  der  Bronchialschleimhaut  erfahrungsgemäss ,  je 
langer  desto  mehr  die  Contractilität  der  Bronchialmuskeln  herabsetzen 
und  sogar  zu  einer  Lähmung  derselben  (z.  E.  bei  Bronchitis  capillaris) 
fähren.  Der  Antheil  des  Gatarrhs  an  der  Genese  des  Asthma  ist  somit 
eio  verschwindender.  Zu  den  mechanischen  Ursachen  wurden  ferner 
Nasen-  und  Nasenrachenpolypen  (Voltolini,  Hänisch)  gezählt. 

Auch  indirect  reflectorisch  sollen  die  asthmatischen  Anfälle  vom 
Sexual-  und  Digestions-Tractus  unter  Umständen  ausgelöst  werden, 
Koliken,  habituelle  Stuhlverstopfung,  Ascariden  u.  s.  w.  geben  zur  Be- 
zeichnung des  Asthma  dyspepticum  und  verminosum  Veranlassung,  das 
in  der  ersten  Kindheit  nicht  so  selten  ist.  H  e  n  o  c  h  hat  4  Fälle  von 
Asthma  dyspepticum  mitgetheilt ,  bei  einem  9  Monat  alten  Kind  mit 
Erbrechen  und  Stuhlverstopfung  erreichten  die  asthmatischen  Anfälle 
(Traube)  eine  sehr  bedenkliche  Höhe  und  sistirten  endlich  nach  Ap- 
plication mehrerer  trockner  Schröpfköpfe.  Ein  zweites  3  Monat  altes 
Kind  bekommt  Dyspepsie,  einen  eclamptischen  Anfall,  Asthma,  das  nach 
einem  Laxans  schwindet.  Im  3.  und  4.  Fall  (9  Jahr  alte  Kinder)  traten 
nach  Schmerz  und  Auftreibungen  des  Magens  die  Erscheinungen  des 
Asthma  auf,  Dyspepsie,  Erbrechen ,  Heilung.  In  allen  Fällen  war  der 
Puls  beschleunigt,  eine  Verminderung  des  arteriellen  Drucks  vorhanden 
(CoUaps),  die  Lungen blähung  fehlte,  so  dass  Fr ä n  k el  diese  Fälle  nicht 
mit  Asthma  bezeichnet  wissen  möchte. 

Aus  alle  dem  Mitgetheilten  ersehen  wir,  dass  uns  die  ätiologischen 
Bedingungen  beim  Bronchialkrampf  nur  eine  sehr  geringe  Ausbeute 
gewähren  ,  dass  wir  nur  occasionelle  Momente  kennen  gelernt  haben, 
der  letzte  Grund  hingegen  uns  völlig  unbekannt  ist. 

Symptomatologie. 

Biermer  hat  das  Verdienst ,  das  klinische  Bild  des  Bronchial- 
asthma genau  bestimmt  und  mit  so  pathognomonischen  Momenten  ver- 
sehen zu  haben ,  dass  die  Diagnose  im  Allgemeinen  kaum  auf  Schwie- 
rigkeiten beruht.     Wenn  auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Erschei- 
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nungen  einer  intensiven  Bronchitis  mit  hoher  Temperatur,  beschleunigter 
Respiration  und  jagendem  Pulse  vorhergehen,  oder  eines  heftigen  unier 
Niesen  sich  äussernden  Schnupfens,  so  ist  diess  doch  durchaus  nicht 
ausschliesslich  der  Fall.  Namentlich  Trousseau  hat  auf  diese  soge- 
nannte catarrhalische  Form  des  Asthma  bei  Kindern  gerade  im  Gegen- 
satz zu  Erwachsenen  aufinerksam  gemacht,  aber  gleichzeitig  betont, 
dass  der  Grad  der  catarrhalischen  Symptome  durchaus  nicht  parallel 
geht  mit  dem  der  nervösen ;  eine  geringe  Bronchitis  kann  mit  heftigem 
Paroxysmus '  einhergehen  und  umgekehrt  dieser  kann  trotz  intensiver 
Bronchitis  ausbleiben.  Gleichviel  nun  ob  eine  Bronchitis  vorher^  oder 
nebenhergeht  oder  nicht,  gewöhnlich  beginnt  der  eigentliche  Anfall 
Nachts  oder  spät  Abends.  Die  Kinder  erwachen  aus  dem  Schlafe  nnter 
dem  Geflihl  hochgradiger  Beklemmung ,  der  sie  dadurch  zu  begegnen 
suchen ,  dass  sie  sich  aufrichten ,  sich  fest  mit  den  Händen  an  das  Bett- 
gestell stemmen,  aus  dem  Bett  herausverlangen  u.  s.  w.  Die  Respiration 
ist  eine  eclatant  exspirative,  d.  h.  der  Accent  liegt  auf  der  Exspiration, 
so  dass  dieselbe  bei  hochgradiger  Dyspnoe  auiFallend  verlängert  ist, 
3 — 5mal  solang  als  die  Inspirationen;  sämmtliche  Hilfsmuskeln  (die 
Exspiratoren)  sind  in  heftigster  Action  (»Tetanus  der  Exspiratorenc, 
Bamberger).  Die  Inspiration  ist  kurz  aber  tief,  das  Epigastrium  da- 
bei eingezogen ,  und  wie  das  Exspirium  scharf  und  keuchend ,  pfeifend, 
weithin  hörbar.  Die  Zahl  der  Respirationen  ist  meist  dem  Alter  des 
Kindes  entsprechend ,  n  i  c  h  t  oder  massig  vermehrt  (24 — 50).  Die  sel- 
tene hochgradige  Vermehrung  auf  60—80  kommt  auf  Rechnung  einer 
etwaigen  heftigen  Bronchitis ;  desgleichen  die  erhöhte  Temperatur. 
Dagegen  ist  der  Puls  unter  allen  Umständen  lebhaft  beschleunigt,  klein, 
meist  intermittirend.  Der  Gesichtsausdruck  ist  ängstlich,  blassblaae 
Färbung  übei-zieht  Wangen ,  Schläfe  und  Mund ,  Nasenflügel  sind  ge- 
sperrt, der  Mund  geöffnet,  kalter  Schweiss  bedeckt  den  Körper.  Husten 
ist  zuweilen  vorhanden ,  kurz  und  trocken ,  am  Schluss  des  Anfalls  zu- 
weilen mit  Expectoration  eines  zähen  klebrigen  Schleims  verbunden, 
der  die  oben  beschriebenen  L  e  y  d  e  n'schen  Krystalle  enthält,  ausserdem 
Schleimzellen,  Eiterzellen,  Epithelien.  Während  des  Anfalls  selbst,  der 
eine  Stunde  bis  mehrere  Stunden  unter  fortwährender  Steigerung  der 
Dyspnoe  anhalten  kann ,  um  dann  meist  eben  so  plötzlich ,  als  er  kam, 
zu  enden,  ergibt  die  Percussion  einen  vollen  hellen  Lungenschall 
(»Schachtel tone ,Biermer)*),  weit  über  die  normalen  Grenzen  nach 


*)  Biermer  glaubt  den  Grund  für  dieses  eigenthümliche  Timbre  in  dem 
momentan  lebhaft  gespannten  Alveolargewebe  suchen  zu  müssen ,  d.  b.  in  der 
Lungenblähung ,  während  B  o  s  e  n  b  a  c  h  es  für  ein  Wandungsphänomen  hält 
(Arch.  f.  klin.  Med.  XVIIL  I.  p.  85). 
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abwärts  hinaus.  Die  Herzdämpfung  ist  verkleinert,  die  Leber  überragt 
bedeutend  den  Rippenbogen,  sowohl  während  der  Inspiration  als  Exspi- 
ration, ein  Beweis,  dass  die  pathologische  Blähung  der  Lunge  eine  con- 
stante  ist.  Bei  der  Auscultation  vernimmt  man  stets  trockene  Rhonchi 
und  zuweilen  grossblasige  Rasselgeräusche  über  die  ganze  Lunge  ver- 
breitet ,  namentlich  aber  an  der  Lungenbasis ,  sowohl  während  des  In- 
spiriunoLS  als  vorzugsweise  während  der  verlängerten  und  beschwerlichen 
Exspiration ,  während  welcher  dadurch  das  normale  vesiculäre  Athmen 
wesentlich  abgeschwächt  erscheint. 

Was  nun  den  weitern  Verlauf  des  Leidens  anlangt,  so  stellt  sich 
gewohnlich  ,  nachdem  der  Anfall  vorüber ,  ein  ruhiger  Schlaf  ein ,  aus 
dem  die  Kinder  am  andern  Morgen  gestärkt  erwachen  und  sich  vollstän- 
dig wohl  fühlen,  während  etwa  der  Catarrh  zuweilen  unter  lebhaftem 
Husten  fortbesteht.  In  verschieden  langen  Pausen  tritt  dann  ein  neuer 
An&U  ein,  der  ebenso  wie  der  erste  ohne  jede  Gefahr  für  den  Kranken 
schwindet.  Die  Zahl  der  Anfälle  variirt  ebenso  wie  die  freien  Intervalle. 
Oft  vei^ehen  Wochen  ,  ehe  ein  neuer  Anfall  eintritt,  und  zuweilen  be- 
schränkt sich  die  Wiederkehr  derselben  auf  nur  wenige ,  zwei ,  vier, 
sechs.  Zuweilen  geschieht  die  Wiederkehr  in  typischen  Paroxjsmen 
(Politzer,  Trousseau,Gua stall a).  Politzer  beobachtete  bei 
einem  16  Monat  alten  Kinde  einen  streng  in  typischen  Paroxysmen  ein- 
heji^ehenden  Gang  (jeden  Morgen)  und  auch  die  Dauer  der  Einzelan- 
falle hatte  in  den  meisten  Fällen  ein  typisches  Zeitmaass  (10 — 20  Stun- 
den). Im  H  e  n  o  c  h'schen  Falle  (4jähriges  Mädchen)  dauerte  jeder  An- 
fall 2 — 3  Tage.  Am  häufigsten  stellen  sich  die  Anfälle  Nachts  ein,  und 
gewöhnlich  verschwinden  dieselben  plötzlich  nach  Wochen-  oder  Monat- 
langer Dauer  des  Leidens  spontan  für  immer  —  eine  Efscheinung,  die 
das  Asthma  der  Kinder  characterisirt.  Was  die  Folge- 
erscheinungen anlangt ,  so  ist  nicht  zu  läugnen ,  dass  heftige  und 
häufig  wiederkehrende  Anfälle  nicht  selten  zu  einer  chronischen  Bron- 
chitis und  zum  Emphysema  vesiculäre  führen,  doch  ist  das  Vorkommen 
letzterer  im  Kindesalter  äusserst  selten,  was  sich  aus  den  günstigen 
physiologischen  Elasticitätsverhältnissen  des  Lungengewebes  erklärt. 
Aus  diesem  Grunde  gestaltet  sich  daher  die  Prognose  quoad  vitam 
et  valetudinem  completam  im  Kindesalter  fast  ausnahmslos  gün- 
stig. Dass  Todesfälle  im  asthmatischen  Anfalle  selbst  vorgekommen 
sind,  ist  mir  nicht  bekannt.  Im  Allgemeinen  ungünstiger  werden  sich 
selbstverständlich  solche  Fälle ,  wo  complicirende  Organerkrankungen 
des  Kespirations-  und  Circulationsapparates  vorhanden  sind ,  auch  im 
Kindesalter    gestalten,   dagegen  scheint  die   hereditäre  Anlage  von 
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keinem  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  günstigen  Verlauf  des  Leidens 
zu  sein.  — 

Diagnose. 

So  leicht  im  Allgemeinen  durch  die  Prägnanz  der  Symptome  die 
Diagnose  ist ,  so  sind  dennoch  gerade  im  Eindesalter  Verwechslungen 
leicht  möglich,  weil,  wie  oben  angegeben,  die  catarrhalischen  Symptome 
zuweilen  auflfallend  in  den  Vordergrund  treten ,  und  in  der  That  zu- 
weilen einen  ähnlichen  Gharacter  der  Dyspnoe  aufweisen,  wie  das  Bron- 
chialasthma. Wenn  also  gerade  für  das  Bronchialasthma  der  Erwach- 
senen in  der  Disharmonie  zwischen  den  catarrhalischen  und  nervösen 
Symptomen  ein  Hauptkriterium  für  das  Vorhandensein  dieser  Erank- 
heitsform  mit  Recht  gesucht  wird ,  so  trifft  diess  für  das  Eindesalter  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  nicht  zu ,  und  mag  darin  der  Grund 
gelegen  sein ,  dass  in  der  That  eine  Anzahl  von  Fällen  unter  Glottis- 
krampf, Emphysem,  Bronchitis  und  Croup  rangiren,  wie  diess  beispiels- 
weise in  den  !E%llen  1  und  2  bei  Politzer  (a.  a.  0.)  leicht  hätte  der 
Fall  sein  können,  und  was  wir  ferner  aus  der  spärlichen  Casuistik 
über  diese  durchaus  nicht  seltne  Affection  im  Eindesalter  schliessen 
können.  So  wird  denn  auch  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Diagnose 
erst  aus  dem  weiteren  Verlauf  des  Leidens  klar  werden.  Im  Allgemeinen 
müssen  wir  jedoch  festhalten ,  dass ,  wenn  bei  einem  Einde  ziemlich 
plötzlich  sich  —  ohne  im  Verhältniss  zur  catarrhalischen  Affection 
zu  stehen  —  eine  hochgradige ,  längere  Zeit  hindurch  bestehende  Ex- 
spirations-Dyspnoe  entwickelt,  bei  welcher  die  Temperatur 
nicht  oder  nur  unbedeutend  erhöht  ist ,  die  mit  convulsivischer  Ein- 
ziehung der  Magengrube,  unter  hohem  pfeifendem  Athmen  einhergeht, 
ohne  zu  periodischen  Rückanfällen  zu  führen ,  und  nach  längerem  Be- 
stand ebenso  plötzlich,  beim  Fortbestand  etwaiger  catarrhalischer  Sym- 
ptome wieder  schwindet ,  —  wir  ein  Bronchiclasthma  zu  diagnosticiren 
berechtigt  sind.  Verwechslungen  mit  Croup  und  Glottiskrampf  sind 
dann  leicht  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  klar  macht,  dass  es  sich  in 
solchen  Fällen  um  eine  Inspirations-Dyspnoe  handelt ,  bei  denen  also 
umgekehrt  der  Accent  auf  der  Inspiraton  liegt ,  diese  der  Exspiration 
gegenüber  verlängert  ist  u.  s.  w.  Was  die  Unterscheidung  von  der 
Bronchitis  (Catarrhus  siccus ,  Steiner)  anlangt,  so  wird  sie  in  man- 
chen Fällen  unmöglich  sein  (cfr.  Henoch  a.  a.  0.  p.  59),  desgleichen 
in  einzelnen  Fällen  von  Emphysem.  Hier  entscheiden  neben  den  durch 
die  gründlichen  physikalischen  Untersuchungen  des  Thorax  angegebenen 
Veränderungen  Auftreten  und  Verlauf  des  Anfalls,  sowie  die  interralläre 
Zeit. 
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Therapie. 

Sie  muss  in  erster  Linie  eine  prophylactische  sein.  Kinder,  die  zur 
Bronchialasthma  disponirt  sind ,  müssen  vor  Catarrhen  und  Dyspepsien 
geschützt  werden,  sind  sie  anämisch  oder  rachitisch,  muss  eine  dem  ent- 
sprechende Behandlung  eingeleitet  werden.  Sind  bereits  mehrere  An- 
Rüe  dagewesen ,  so  hat  man ,  falls  die  Ursache  klar  —  was  übrigens  in 
den  wenigsten  Fällen  der  Fall  ist,  causal  zu  verfahren.  Eine  vernünftig 
geleitete  Diätetik  wird  gewiss  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Wieder- 
kehr der  Anfälle  verhüten.  Milde  Diät,  frische  Luft,  warme  Bäder  sind 
zu  empfehlen.  Mir  gelang  es  in  einem  Fall  wahrscheinlich  nur  durch 
Schwefelbäder  *)  weitere  Anfalle  hintanzuhalten  ,  ohne  dass  ich  irgend 
wie  den  heftigen  frühzeitig  vorhandenen  Bronchialkatarrh  bekämpfte. 

unter  den  Medicamenten  wurde  natürlich  den  Narcoticis  und  Ner- 
vinis  eine  überraschende  Wirkung  zugeschrieben.  Namentlich  Arsenik 
und  Jodkalium  wurden  verabfolgt  von  Salter  und  Rosenstein. 
Lebert  verband  das  Arsenik  mit  Atropin  und  Chinin,  Seitz  und  Po- 
litzer gaben  Chinin  allein ,  Trosseau  das  Extractum  Belladonnae, 
Politzer  Moschus ,  B i e r m e r  Chloralhydrat ,  —  und  alle  haben  von 
ihrem  Präparat  Gutes  zu  berichten.  Auch  die  Einathmung  comprimir- 
ter  Luft  mittels  pneumatischer  Apparate  (W  aldenburg)  soll  in  ein- 
zelnen F^en  günstige  Resultate  erzielt  haben  (Schnitzler),  doch  ist 
der  Methode  in  die  Pädiatrik  mit  Recht  schwer  Eingang  zu  verschaffen. 

Was  den  Anfall  selbst  anlangt ,  so  haben  sich  im  Allgemeinen  die 
Narcotica  hier  nicht  bewährt ,  und  sind  um  so  weniger  in  der  Einder- 
praxis zu  verwerthen,  als  sie,  wie  fast  sämmtliche  Autoren,  die  von  den 
Mitteln  (Morphium,  Belladonna,  Cannabis  indica)  Erfolge  gesehen  haben, 
ausdrücklich  angeben ,  in  grossen  Dosen  selbst  bis  zum  Eintritt  von  In- 
toxicationserscheinungen  gereicht  werden  müssten,  und  zwar  am  besten, 
um  bei  Dringlichkeit  der  Erscheinungen  schnelle  und  prompte  Hilfe 
zu  schaffen  in  Form  der  subcutanen  Injectionen.  Ausser  diesen  Mitteln 
wurden  Chloroform-,  Ammoniak-  und  Terpenthin-Inhalationen  (Faure, 
Trosseau,  Ferber,  Waidenburg)  empfohlen,  Bepinselungen  der 
Pharynxwandmit  Liq.  Ammonii  caust.  in  aqua  (Ducrot)u. s.w.  Politzer 
empfiehlt  lebhaft  das  Chlorbrom ,  Moschus  mit  Chinin  und  Liq.  Am- 
monii anisati  (1,0  in  90,0  V^stündlich).  Er  meint,  dass  namentlich  durch 
letzteres  Mittel  die  durch  die  Kohlensäureintoxication  herabgesetzte  Er- 
regbarkeit der  MeduUa  oblongata  gehoben  würde ,  dann  stärkere  Inspi- 
rationen ausgelost  und  somit  das  Hindemiss  von  Seiten  der  krampfhaft 


*)  Natr.  BubsalpharoB.  60,0  pro  balneo  unter  Zusatz  von  2  Esalöffel  Essig. 
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verengerten  Bronchien  leichter  von  dem  Lufbstrom  überwunden  würde. 
Das  Chlorbrom  wandte  er  in  folgender  Formel  an  (R/  Aquae  foeniculi, 
Syr.  capillor.  ää  30,0,  Chlorbrom  gtt.  jjj ;  d.  in  lag.  nigra  c.  epistomeo 
vitro  —  S.  alle  2  Stunden  einen  Kinderlöffel)  und  blieben  bald  darnach 
die  AnfiUle  aus. 

Unter  allen  Mitteln  scheint  indessen  das  Chloralhydrat  nach 
zahlreichen  Erfahrungen  von  Biermer,  Liebreich,  Williams 
u.  A.  gerade  im  Anfall  am  vortrefflichsten  zu  wirken.  Williams  will 
allein  20  Heilungen  damit  erzielt  haben,  und  ich  selbst  gebe  dem  Chlor- 
alhydrat ,  weil  die  Kinder  in  der  That  eine  au£Fallende  Yertragsfihig- 
keit  für  dasselbe  den  übrigen  Narcoticis  und  Anaesthaticis  gegenüber  be- 
sitzen, entschieden  den  Vorzug.  Ist  die  Athemnoth  hochgradig,  so  dass 
ein  rasches  und  energisches  Eingreifen  nothwendig  erscheint,  so  ver- 
ordne ich  nach  einigen  kraftigen  Dosen  von  Chloralhydrat,  die  Tinctura 
Ambrae  c.  Moscho  mitSpirit.  aeth.  äa  gtt  jv  in  einem  Theelöffel  schwar- 
zem EafiFee  in  ^/«stündigen  Pausen  wiederholt,  und  habe  in  2  Fällen  die 
Anfalle  nicht  nur  coupirt,  sondern  auch  wahrscheinlich  die  Wiederkehr 
derselben  damit  verhütet.  In  neuester  Zeit  wird  auch  das  Amylnitrit 
in  Inhalationen  (Pick)  empfohlen,  jedoch  hat  Riegel  keine  günstigen 
Erfolge  damit  gehabt.  In  der  Kinderpraxis  erfordert  die  Anwendung  des 
Mittels  jedenfalls  grosse  Vorsicht. 

4.  Krämpfe  im  Muskelgebiet  der  oberen  Extremität. 

Sie  sind  der  grossten  Mehrzahl  nach  nicht  isolirte  selbststand  ige, 
sondern  offenbaren  sich  als  Theilerscheinung  der  meisten  diifusen 
Krämpfe,  der  Eclampsie,  Epilepsie ,  des  Tetanus,  der  Catalepsie  u.  s.  w. 
mehr,  die  bereits  ausführlich  beschrieben  sind.  Auch  jene  mehr  selbst- 
ständiger auftretenden  circumscripten  Krämpfe,  die  wir  mit  dem  Namen 
Tetanie ,  Athetose  etc.  bezeichnen ,  sind  bereits  gesondert  abgehandelt, 
desgleichen  die  bei  anatomischen  Veränderungen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  auftretenden  circumscripten  Krämpfe  der  Extremitäten 
(vergl.  Abschnitt  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten).  Uns  interes- 
siren  demnach  hier  nur  jene  circumscripten  auf  einzelne  Muskelgruppeu 
des  Armes  und  der  Hand  beschränkten  sogenannten  »functionellen 
Krampf ec ,  »Spasmes  fanctionelles«  (Duchenne),  die  intermittirend 
und  nur  bei  der  Ausübimg  gewisser  Functionen ,  complicirterer  Han- 
thicrungen  in  die  Erscheinung  treten.  Da  es  sich  hierbei  immer  um 
Störungen  gewisser  associirter  und  coordinirter  Muskelactionen  handelt, 
die  bald  in  clonischer  bald  in  tonischer  Krampfform,  aber  auch  in  pare- 
tischer  Form  sich  manifestiren ,   wählte  Benedict  f&r  diese  Krank- 
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heitsgrappe  den  Namen  »coordinatorische  Beschaftigungsneurosen«. 
Der  Hanptreprasentant  derselben  ist  der  Schreibekrampf. 

Wir  verstehen  hierunter  einen  in  bestimmten  Muskeln  beim  Schrei- 
ben auftretenden  Krampf.  Welche  Muskeln  ergriffen  sind,  hängt  von 
dem  individuellen  Fall  ab,  da  die  Handbewegungen  beim  Schreiben,  die 
Federhaltung  und  Federführung  sehr  verschieden  sind.  Die  zumeist  be- 
theiligten Muskeln  sind  die  M.  interossei  und  lumbricalis,  zu  denen  sich, 
je  nachdem  die  M.  extens.  dig.  comm.  (Streckung  beim  Haarstrich) ,  die 
Flexoren  (digit.  subl.  et  prof. ,  flex.  poll.  long.)  und  abduct.  poUicis  ge- 
sellen. Der  Erste,  der  meines  Wissens  Mittbeilungen  über  den  Schreibe- 
krampf gemacht  hat ,  war  6 i e r  1  (1832)  ,  dann  folgten  Eitner,  Al- 
bers (1835),  Heyfelder,  v.  Siebold,  später  Romberg,  Richter, 
Haupt,  Zuradelli,  Duchenne  u.  s.  w.  Aus  allen  Mittheilungen 
ergibt  sich ,  dass  man  höchst  verschiedenartige  krankhafte  Zustände 
unter  obigen  Begriff  zusammengefasst  und  das  Wesen  des  Schreibe- 
krampfes sehr  verschieden  auffasste.  Schon  Heyfelder  betrach- 
tete ihn  als  ein  rein  »dynamisches  Leiden  der  Nervenc ,  das  sich  in 
einem  eigenthümlichen  Zittern  der  Finger  kund  gäbe ,  wenn  die  Hand 
zum  Schreiben  auf s  Papier  gelegt  würde.  Albers  erinnert  an  die 
Aehnlichkeit  des  Zustandes  mit  der  Chorea  und  spricht  von  einem  >Be- 
wegungs-  und  Gefühls  -  Schwindel« ,  Romberg  hielt  ihn  für  einen 
Reflexkrampf  (von  den  sensibeln  Muskelnerven  aus),  Richter,  Zura- 
delli und  Haupt  glauben  an  eine  »Lähmung«,  und  dadurch  auf 
Willenseinfluss  hervorgerufenen  secundären  Krampf  des  Anta- 
gonisten. Duchenne,  Benedict,  Eulenburg  sprechen  sich 
mehr  ffir  die  centrale  Natur  des  Leidens  aus.  Eulenburg  meint,  der 
Ausgangspunkt  müsse  in  die  Ganglienzellen  des  Coordinationsapparates 
verlegt  werden ,  die  sowohl  durch  directe  Erkrankung  als  durch  peri- 
phere Erregung  zu  abnormer  Function  veranlasst  würden.  Diess  ist  ge- 
wiss richtig  und  wir  möchten  im  Eindesalter  speciell  an  eine  »reiz- 
bare Schwäche«  dieser  Coordinationsapparate  denken,  durch  die 
wir  ims  am  besten  das  Auftreten  der  combinirten  Formen  (spastische, 
tremorartige,  paralytische)  verständlich  machen  könnten.  Die  patholo- 
gische Anatomie  hat  uns  bisher  keinen  Aufschluss  gegeben. 

Wiewohl  fast  alle  Autoren  der  Neuzeit  den  Schreibekrampf  als  ein 
häufiges  Leiden  hinstellen,  so  betonen  sie  andrerseits  die  Seltenheit 
seines  Auftretens  im  Kindesalter  und  R  o  m  b  e  r  g  meinte  (a.  a.  0.  p.  396), 
dass  das  Kindesalter  wahrscheinlich  überhaupt  davon  verschont  sei. 
Allein  merkwürdiger  Weise  findet  sich  in  den  »klinischen  Wahrneh- 
mungen« (Romberg,  Henoch  1851)  p.  63  schon  ein  hierher  gehö- 
riger Fall  von  einem  8jährigen  Knaben.    Sobald  derselbe  nur  den  Yer"* 
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such  machte  zu  schreiben,  geriethen  die  Daumenmuskeln  in  starre  Con- 
traction ,  wodurch  die  Finger  fest  in  die  Hohlhand  geschlagen  and  das 
Schreiben  verhindert  wurde.  Hier  trat  der  Krampf  übrigens  ein,  wann 
das  Kind,  ohne  die  Feder  zu  fassen,  nur  die  Finger  in  die  zum  Schreiben 
nöthige  Stellung  brachte  »mochte  er  nun  die  Hand  auf  dem  Papier  ruhen 
lassen,  oder  Schriftzüge  in  der  Luft  führen,  so  dass  hier  nicht  sowohl 
der  Act  des  Schreibens,  als  vielmehr  eine  bestimmte  Lage  der  Finger  zu 
einander  und  die  dazu  nothige  Muskelcontraction  Ursache  der  spasti- 
schen Anfalle  zu  werden  schiene,  üebrigens  war  hier  der  Schreibe- 
krampf nur ,  wie  H  e  n  o  c  h  hinzufügt ,  der  Anfang  (Abortiv- Anfall) 
einer  späterhin  sich  vollständig  ausbildenden  Epilepsie !  Häufiger  findet 
sich  der  Schreibekrampf,  namentlich  die  »paralytische«  Form  übrigens 
bei  altern  Kindern,  verbunden  mit  Strabismus  und  Stottern,  namentlich 
bei  chlorotischen  Mädchen  in  der  Entwicklungsperiode.  So  beobachtete 
ich  ein  11  jähriges  Mädchen  —  das  von  einer  hysterischen  Matter 
stanmite,  das  zeitweise  sowohl  beim  Schreiben  alsClavierspielen,  nament- 
lich wenn  es  ermüdete ,  von  diesem  Krampf  befallen  wurde  und  später- 
hin Chorea  acquirirte. 

Symptome:  Der  Krampf  gestaltet  sich  in  Form  und  Auftreten 
äusserst  verschieden ,  wie  schon  oben  angedeutet,  und  Benedict  war 
es,  der  aus  diesem  Grunde  sehr  treifend  eine  spastische,  tremorartige  und 
paralytische  Form  unterschied.  Für  das  Kindesalter  kommt  wahrschein- 
lich mehr  die  letztere  in  Betracht.  Niemals  tritt  der  Krampf  plötzlich, 
ohne  Vorboten,  auf,  sondern  £äst  immer  empfinden  die  Kinder  namentlich 
beim  angestrengten  und  andauernden  Schreiben  eine  erstarrende  Spannung 
in  den  Fingern  oder  im  Handgelenk ;  mit  zunehmender  Ermüdang  wird 
die  Schrift  undeutlich,  zittrig  und  klecksig,  sie  verlieren  die  Herrschaft 
über  Feder  und  Griffel,  die,  während  die  Hand  bleischwer  g^en  die 
Unterlage  gepresst  wird ,  den  sich  krampfhaft  spreitzenden  nach  vor- 
wärts schnellenden  Fingern  entfallen;  während  sich  gleichzeitig  die 
Hand  der  Ulnarseite  zu  nach  aussen  dreht  (Parese  der  Flexoren  und 
secundäre  Gontraction  der  Extensoren  und  Supinatoren).  Das  ermüdende 
Gefühl ,  das  sich  anfangs  nur  bei  andauernder  Schreibethätigkeit  oder 
bei  Kindern,  die  eben  erst  schreiben  lernen,  einstellt,  nimmt  in  der  Folge 
so  zu ,  dass  schon  beim  Schreibeversuch  —  oder  wie  beim  oben  mitge- 
theilten  Fall  —  selbst  wenn  die  Finger  nur  in  die  zum  Schreiben  erfor- 
derliche Haltung  und  Stellung  gebracht  werden,  die  Neurose  in  die  Er- 
scheinung tritt  und  selbst  Vorderarm  und  Schulter  in  Mitleidenschaft 
zieht.  Dabei  lässt  sich  ausserhalb  der  Zeit  und  der  angegebenen  Be- 
schäftigung bei  den  Einzelbewegungen  keinerlei  Mortalitätsstörung 
\weisen.  In  wiederum  andern  Fällen,  wo  der  Krampf  der  Beuger  und 
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Interossei  hochgradig  und  ziemlich  plötzlich  hervortritt,  bäumen  sich 
die  Finger  krallenartig  zur  Hohlhand ,  die  Feder  fest  umschliessend. 
Diess  scheint  mehr  bei  der  primären  spastischen  Form  stattzufinden. 
Eine  strenge  Scheidung  zwischen  paralytischer,  tremorartiger  und  spa- 
stischer Form  des  Schreibekrampfes  lässt  sich  in  der  Praxis  nicht  durch- 
föhren. 

Die  electrische  Untersuchung  ergibt  normale  Reaction  von  Nerven 
und  Muskel  gegen  Inductionsströme.  Zuweilen  will  Eulenburg  bei 
galvanischer  Untersuchung  beginnende  Entartungsreaction  (  +  AnOS.) 
beobachtet  haben. 

Selten  ist  der  Schreibekrampf  das  einzige  neuropathische  Symptom 
der  Patienten ;  Schielen,  Stottern,  Facialiskrampf  und  Accessoriuskrampf 
kommen  gleichzeitig  vor.  In  dem  oben  mitgetheilten  Fall  soll  sich  der 
Schreibekrampf  nur  als  Abortiv  einer  regulären  Epilepsie  documentirt 
haben  u.  s.  w.  mehr.  —  Auch  die  sensible  und  vasomotorische  Sphäre 
ist  ergriffen ,  Migraine ,  Angina  pectoris ,  Gastralgieen  sind  nicht  selten 
und  gewöhnlich  mit  Gemüthsverstimmungen  complicirt. 

Ch.  West  beobachtete  bei  einem  schwächlichen  von  gastrischen 
Störungen  und  partiellen  Zuckimgen  der  Gesichts-Muskeln  heimge- 
suchten Mädchen  den  Schreibekrampf,  der  sich  mit  Regulirung  der 
Leibesöffnung  verlor. 

Was  den  Verlauf  anlangt  —  der  stets  chronisch  ist  —  so  findet 
in  den  meisten  Fällen  mit  geringen  Unterbrechungen  ein  stetiges  Fort- 
schreiten statt,  wie  fast  alle  Autoren  angeben,  so  dass  das  Krampf  leiden 
gewöhnlich  das  ganze  Leben  hindurch  andauert  und  sich  demgemäss  die 
Prognose  quoad  valetudinem  complet.  ungünstig  gestaltet.  Indessen 
gilt  diess  doch  nicht  für  alle  Fälle  und  namentlich  im  Kindesalter 
scheinen  Heilungen  nicht  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören  (West,  Bar- 
n  iss,  ich);  namentlich  wenn  längere  Zeit  hindurch  strenge  Abstinenz 
der  betreffenden  Beschäftigung  eingehalten  wird.  Verschlimmerungen 
treten  —  abgesehen  von  dem  üblen  Einfluss  durch  schlechte  und  unbe- 
queme Schultische,  Sessel,  Haltung  beim  Schreiben,  schlechte  Federn  u. 
8.  w.  —  wie  die  Erfahrung  lehrt ,  namentlich  durch  psychische  Ein- 
drücke hervor. 

Die  Diagnose  des  Leidens  beruht  an  und  für  sich  nicht  auf 
Schwierigkeiten,  dagegen  ist  es  meist  unmöglich,  die  befallenen  Muskeln 
genau  zu  ermitteln  und  somit  die  Form  des  Krampfes  zu  bestimmen. 
Auch  über  die  Ursachen  wird  man  in  seltenen  Fällen  Aufschluss  er- 
halten. 

Aetiologie.  Hereditäre  Disposition,  traumatische  Einwirkungen, 
rheumatische  und  neuritische  Prozesse  werden  als  Ursachen  angegeben. 
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Erb  betont  mit  Recht,  dass  namentlich  bei  hereditärer  Disposition,  un- 
bequeme Tische ,  schlechte  Haltung  und  schlechtes  Schreibematerial 
für  das  Zustandekommen  des  Leidens  gravirend  sind ,  und  zweifellos 
ebenso  sind  psychische  Einflüsse  nicht  ohne  Bedeutung. 

Therapie:  Absolute  Enthaltung  vom  Schreiben,  Vermeidung 
psychischer  Aufregungen ,  Regulirung  der  Diät  u.  s.  w.  haben  in  man- 
chen Fällen  Heilung  gebracht  und  sind  unter  allen  Umständen  streng 
zu  beachten.  Die  Erfindung  mechanischer  Hilfsmittel  (Umwicklung  des 
Handgelenks,  Construction  eigner  Federhalter,  »Halterringec  u.  s.  w., 
hatte  bisher  keine  Erfolge  aufzuweisen ;  das  Gleiche  gilt  vom  faradi- 
schen (Zuradelli)  und  galvanischen  (Erb)  Strom.  Erb  empfiehlt, 
die  Halswirbelsäule  mit  aufsteigenden  stabilen  und  labilen  Strömen  zn 
galvanisiren  mit  gleichzeitiger  peripherer  Galvanisation  der  befallenen 
Nerven-  und  Muskelgebiete  des  Armes.  Auch  die  Nervina,  Antispas- 
modica,  Narcotica  Hessen  im  Stich,  am  ehesten  kann  man  sich  noch  von 
den  Tonicis  (Chinin  mit  Eisen)  Erfolg  versprechen.  Von  dem  viel  ge- 
rühmten Strychnin  (Rossander  u.  A.)  sah  Berg  er  keinen  Erfolg. 
In  dem  oben  von  mir  mitgetheilten  Falle  hatte  ich  sichere  wenn  auch 
nicht  anhaltende  Erfolge  von  der  Tinct.  Ars.  Fowleri.  Die  Tenotonie, 
von  Stromeyer  zuerst  mit  Erfolg  angewendet,  ist  durch  die  ungün- 
stigen Resultate  der  späteren  Operateure  desavouirt. 

5.  Krämpfe  in  dem  Muskelgebiet  der  untern  Extremität 

Wenn  schon  isolirte  Krämpfe  in  den  Ober-Extremitäten  selten  in 
selbstständiger  Form  auftreten,  so  ist  diess  noch  in  weit  höherem  Masse 
der  Fall  bei  der  unteren  Extremität.  Meist  sind  sie  Theilerscheinung 
der  Eclampsie,  Epilepsie,  des  Tetanus,  der  Tetanie,  der  Katalepsie  u.  s. 
w.,  oder  Symptom  einer  materiellen  Gehirn-  resp.  Rückenmarkskrank- 
heit, auf  die  wir  hiermit  zu  verweisen  haben.  Auch  gehören  die  bei  der 
hysterischen  Spinalirritation  (B  r  i  q  u  e  1)  auf  tretenden  Contractureu 
(transitorische  oder  permanente)  in  der  untern  Extremität ,  wie  ich  sie 
bei  einem  14jährigen  hysterischen  mitlschurie  behafteten  Mädchen  be- 
obachtete, dahin,  ferner  die  bei  der  Spondylarthrocace  auftretenden  re- 
flectorischen  Muskelspannungen,  die  spastische  Contractur  der  Hüfte  bei 
Psoitis  u.  8.  w.  mehr. 

Verhältnissmässig  häufig  unter  den  isolirten  Krämpfen  der  unteren 
Extremität  sind  die  im  Gebiet  des  N.  tibialis  auftretenden  zuweilen  sehr 
schmerzhaften  »Wadenkrämpfe« ,  wie  sie  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  namentlich  im  Verlauf  gewisser  Consumptionskrankheiten 
vorkommen.    Ich  denke  in  erster  Linie  hier  an  die  Gastro-enteritis 
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acnta,  an  die  Cholera  nostras  und  asiatica,  an  die  Dysenterie,  Typhen 
u.  s.  w.  Freilich  bleiben  die  Krämpfe  nicht  auf  den  Gastronemicus 
allein  beschrankt,  sondern  die  Adductoren  der  Biceps  femoris,  und  auch 
die  obem  Extremitäten  können  betheiligt  sein. 

Sehen  wir  von  diesen  Erampfformen  ab ,  so  hatten  wir  noch  der 
sogenannten  »statischen  Kramp  f  ec  zu  gedenken,  die  sich  in  mehr 
weniger  diffusen  krampfhaften  Bewegimgserscheinungen  documentiren, 
wenn  die  Extremitäten  in  gewisse  —  zum  Stehen  und  Gehen  etc.  erfor- 
derliche Lageveränderungen  und  Stellungen  —  gebracht  werden.  Eu- 
lenburg reiht  sie  zum  Theil  der  »Beschäftigungsneurosec  an. 

In  der  pädiatrischen  Literatur  finden  sich  nur  sehr  spärliche  No- 
tizen über  diese  Krampfformen ,  die  fast  ausschliesslich  in  clonischer 
Form  auftreten.  Guttmann^s  17jähriger  Patient  bekam  nach  einem 
Schwindelanfall  Streckkrämpfe  im  Kniegelenk  mit  Erhebung  der  Fuss- 
spitzen,  so  dass  der  Kranke  hinten-über  zu  fallen  drohte.  Die  Krämpfe 
traten  nur  beim  Stehen  auf,  liessen  sich  jedoch  beim  Sitzen  reflectorisch 
von  der  Fusssohle  durch  Kitzeln  auslösen. 

Zu  den  statischen  Krämpfen  gehört  auch  der  »saltatorische 
Keflexkrampfc,  der  ebenfalls  nur  bei  Stehversuchen  eintritt.  Der 
Name  stammt  von  Bamberger  1859,  und  ist  nicht  glücklich  gewählt, 
da  es  sich  nicht  um  eine  Action  nach  vorwärts  handelt,  sondern  um  ein 
vom  Boden  gewissermassen  Emporgeschnelltwerden.  Guttmann 
wählte  den  Ausdruck  »Sprungkrampf«  und  Frey  »Hüpf krampf« ;  mich 
dünkt ,  passender  wäre  der  Name  »Schnellkrampf«.  Blitzschnell 
und  ohne  jede  Vorboten  wird  der  Körper ,  sobald  der  Fuss  den  Boden 
berührt ,  unter  beginnender  Starre  des  Beines  emporgeschnellt  bis  zu 
lOOmal  in  einer  Minute  unter  rythmisch  abwechselnder  convulsivischer 
Ck>ntraction  der  Beuger  und  Strecker.  Der  Krampf  bleibt  auf  die  un- 
tere Extremität  beschränkt ,  oder  er  verbreitet  sich  allmählich ,  kann 
sogar  im  Bamberger'schen  Fall  mit  Opisthotonus,  TorticoUis,  Fas- 
cialiskrampf  u.  s.  w.  enden.  Der  jüngst  beobachtete  Fall  betraf  einen 
10jährigen  Knaben  und  ein  lOjähriges Mädchen  (Gowers).  Im  letzten 
Fall  waren  gleichzeitig  hystero-epileptische  Anfälle  vorhanden.  Im 
Liegen  und  Sitzen  traten  auch  hier  die  Anfälle  nicht  ein ,  nur  beim 
Stehen  wurde  das  Kind  blitzschnell  emporgeschleudert.  Auf  die  Arme 
erstreckt  sich  der  Krampf  nicht ,  Druckpunkte  liessen  sich  zuweilen  an 
den  Dornfortsätzen  einzelner  Wirbel  nachweisen.  Das  Sensorium  bleibt 
stets  frei.  Die  electrische  Erregbarkeit  soll  erhöht  sein :  Reflectorisch 
lässt  sich  der  Krampf  zuweilen  durch  Kitzeln  an  der  Fusssohle  auslösen, 
und  durch  starke  Pression  auf  den  N.  quadriceps  unterdrücken. 

Mit  der  Chorea  und  Athetose  hat  der  Krampf  nichts  gemein. 
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Bamberger  fasste  den  Zustand  als  eine  eigenthümliclie  Form  von 
»Spinalirritationc  auf,  und  Frey  hält  ihn  fÖr  ein  Symptom  verschie- 
dener mit  erhöhter  Reflexerregbarkeit  verbundener  Spinalafifectionen. 
Eulenburg  nimmt  primäre  oder  secundäre  Veränderungen  in  den 
Centren  der  Coordinationsapparate  an.  Von  den  Ursachen  weiss  man 
bisher  nichts,  als  dass  es  sich  bei  allen  bisher  mitgetbeilten  Fällen  um 
Personen  handelte,  die  neben  allgemeinen  Schwächezuständen  mit  here- 
ditär neuropathischer  Disposition  behaftet  waren.  Im  G  o  w  e  r'schen  Fall 
wird  »Schrecke  als  Ursache  angegeben.  Die  Therapie  war  nicht  ganz 
machtlos ,  die  beiden  von  G  o  w  e  r  s  mitgetbeilten  Fälle  heilten  spontan 
theils  nach  einer  Bromkalium-  und  hydrotherapeutischen  Behandlung. 
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der  Schrecklähmung.  Diss.  Breslau.  1877.  —  Niedick,  Arch.  f.  ezp.  Patholog. 
und  Pharmacolog.  B.  VII.  —  Bosenbach,  Arch.  f.  ezp. Pathol.  u. Pharmacol. 
B.  Vni.  XIU.  p.  224.  —  Archambault,  Quelques  points  des  traitements 
de  la  paralysie  dipht^ritique.  —  Journal  d.  Med.  1878.  Juni,  u.  Centralztg.  f. 
Kinderfaeilk.  1878.  f  p.  S32.  -~  D  e  j  e  r  i  n  e,  Gaz.  m^d.  d.  Paris.  1877.  No.  38. 
Heubner,  Ziemssen's  Handbuch  d.  Path.  XL  1.  p.  284—^54.  1878.  —  Lanpr. 
ner,  Diphteritische  Ataxie.  Diss.  Breslau.  1878.  —  Handbücher  y.  G5li8 
(p.  42.  IL),  Underwood  (289),  Bouchut  (350),  Steiner  (110),  Ger- 
hardt (598)  etc.,  Bomberg,  Hasse,  Eulen  bürg.  Erb,  Leyden,  Ro- 
senthal,  Benedict  u.  s.  w. 

Einleitung. 

unter  den  Neurosen  des  Bewegungsapparates  mit  allgemein  de- 
pressiyem  Character  nehmen  die  Lähmungen  —  die  uns  hier  speciell 
beschäftigen  sollen  —  die  hervorragendste  Stelle  ein.  Der  Begriff 
der  Lähmung  ist  ein  symptomatischer,  und  wir  verstehen 
darunter  den  Zustand  aufgehobener  willkürlicher  Bewegungsfähigkeit. 
Je  nach  dem  Grade  des  Verlustes  der  willkürlichen  motorischen  Kraft 
in  den  betreffenden  Theilen  unterscheiden  wir  Paralyse  und  Pa- 
rese. Von  Paralyse  sprechen  wir,  wenn  es  sich  um  vollständige 
Immobilität  handelt,  von  Parese,  wenn  die  Bewegungsfahigkeit  zwar 
geschmälert,  aber  nicht  vollständig  aufgehoben  ist;  es  handelt  sich  also 
nur  um  graduelle  Unterschiede.  Je  nach  Räumlichkeit  und  Umfang  der 
Lähmung  haben  wir  es  femer  mit  partiellen,  circumscripten,  allgemeinen, 
diffusen,  einseitigen,  doppelseitigen  und  gekreuzten  Lähmungen  zu  thun 
(Hemiplegie,  Paraplegie,  Paralysis  cruciata,  transversa  s.  alternans,  Pa- 
ralysis  general.  s.  totalis).  Alle  diese  Lähmungen  können  acute,  chro- 
nische, temporäre,  permanente  sein,  und  je  nach  Ursprung,  Ausgangs- 
oder Angriffs-Punct  des  Reizes  —  centrale  (cerebrale  —  spinale)  oder 
periphere. 

Wenn  wir  annehmen,  dass  der  Begriff  der  Lähmung  ein  symptoma- 
tischer sei,  so  folgt  daraus,  dass  wir  für  jede  Form  der  Lähmung  —  in 
letzter  Instanz  —  allerdings  ein  materielles  Substrat  als  Ursache  an- 
nehmen müssen ;  allein ,  da  wir  nach  dem  heutigen  Stand  der  Wissen- 
schaft nicht  im  Stande  sind ,  unter  allen  Umständen  uns  über  den  Sitz 
und  das  Wesen  dieses  Substrates  Rechenschaft  zu  geben ,  wir  übrigens 
f&r  eine  grosse  Gruppe  von  Lähmungen ,  die  klinisch  und  ätiologisch 
zusammengehören,  theils  keine  palpable  anatomische  Veränderungen 
gefunden ,  theils  so  verschiedene ,  dass  wir  diesen  Lähmungen  kein  all- 
giltiges  anatomisches  Aequivalent  zu  unterbreiten  berechtigt  wären,  so 
sind  wir  genöthigt  —  und  zwar  um  so  mehr,  als  wir,  wie  in  frü- 
heren Abschnitten  ausführlich  erwähnt  ist,  in  der  That  wissen,  dass 
das  kindliche  Nervensystem  sich  physiologisch  durch  eine  gesteigerte 
Reflexerregbarkeit  und  eine  damit  Hand  in  Hand  gehende  leichtere  Er- 
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schöpfbarkeit  (Lähmung  seiner  Erregbarkeit)  oder  besser  »reizbare 
Schwäche«  sich  auszeichnet,  ein  Zustand ,  der  sich  pathologisch  schon 
bei  den  unbedeutendsten  Nutritionsstörungen  z.  E.  bei  febriler  Reizung, 
bei  der  Einwirkung  gewisser  Medicamente  (Narcotica)  geltend  macht 
—  neben  den  symptomatischen  Lähmungen  noch  eine 
Gruppe  von  Lähmungen  zu  unterscheiden,  die  wir  im  Gegensatz  zu  den 
ebengenannten  als 

»functionelle  Lähmungen« 
zu  bezeichnen  pflegen.  Sie  sind  zum  grossen  Theil  secundäre  und  er- 
strecken sich  mehr  weniger  über  eine  grössere  Anzahl  von  Muskelgrup- 
pen. Während  nun  sämmtliche  symptomatische  Lähmungen  in  einem 
andern  Abschnitt  dieses  Handbuchs  erledigt  wurden ,  haben  wir  diese 
hier  besonders  zu  erwähnen.  Ich  unterscheide  der  leichteren  Uebersicht 
wegen  unter  ihnen,  analog  der  Eclampsie,  diesjmpathischenoder 
Reflex-Lähmungen  und  die  hämatogenen  Lähmungen. 

I.  Sympathische  (Reflex-)  Lähmung. 

Die  physiologische  Grundlage  für  die  Reflexlähmung  lieferte  der 
Beweis ,  dass  durch  intensive  Reizung  peripherer  Nerven  die  leitende 
und  Reflex  -  vermittelnde  Thätigkeit  der  Medulla  spinalis  unterdrückt 
werden  kann. 

Von  Why tt  und  Prochas ka  stammt  der  Name,  von  Stanley 
und  Graves  die  ersten  reinen  casuistischen  Beiträge ,  von  ßrown- 
S  equard  die  Ableitung  der  Lähmung  von  der  nach  heftiger  Reizung 
peripherer  sensibler  Nerven  hervorgerufenen  Contraction  spinaler  Blut- 
gefässe unf  dadurch  bedingter  Nutritionsstörung  des  Markes,  von  Jac- 
coud  die  Annahme,  dass  Intensität  und  Extensität  des  Reizes  das 
Rückenmark  »erschöpfe«  ,  von  Lewisson  endlich  der  experimentelle 
Beweis ,  dass  durch  Reizung  central  leitender  Fasern  der  Eingeweide 
(Niere,  Blase,  Darm)  lühmungen  bei  vollständiger  Integrität  des  Rücken- 
marks entstehen  können ,  indem  der  centripetal  fortgeleitete  Reiz  die 
Reflexcentra  des  Rückenmarks  lähmt  und  den  Willenseinfluss  auf  die 
motorischen  Nerven  vernichtet.  Die  Richtigkeit  der  L  e  w  i  s  s  o  n'scheu 
Experimente  habe  i  c  h  bestätigt ,  aber  gleichzeitig  nachgewiesen ,  dass 
bei  völligem  Mangel  der  Hemmungsvorrichtungen  beim  neugebornen 
Thier,  jene  Lähmungen  nicht  einzutreten  pflegen  (Jahrbuch,  f.  Kinder- 
heilk.  B.  XI.).  Ohne  damit  die  Frage  über  das  Zustandekommen  jener 
Reflexlähmungen  entscheiden  zu  wollen,  stimmt  diess  mit  der  Erfahrung 
überein,  dass  auch  in  der  e rsten  Lebenszeit  des  Kindes  derartige 
Lähmungen  im  Lewisso  n'schen  Sinne  nicht  zur  Beobachtung  kom- 
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men,  wohl  aber  bereits  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres.  Fragen  wir 
uns  nun ,  welche  Ursachen  oder  Krankheitszustände  zu  den  Reflexläh- 
mungen  Veranlassung  geben  können ,  so  finden  wir  ganz  ähnliche  Mo- 
mente wie  bei  der  Reflex-Eclampsie  vor. 

Zunächst  und  wohl  am  häufigsten  sind  es  auch  hier  Beize ,  die  die 
Schleimhaut  des  Intestinaltractus  trefi^en,  vom  Mund  bis 
zum  After.  Abgesehen  von  Graves  (1832)  haben  speciell  für  das  Kin- 
desalter Underwood,  West,Rilliet,  M'Cormak,  Todd,  Cop- 
land, Kenedy,  Brünnicheu.  A.  hierher  gehörige  Lähmungen  be- 
schrieben. Natürlich  spielte  wie  bei  der  Eclampsie  auch  hier  die  Den- 
tition zunächst  eine  grosse  Rolle.  Der  erste,  der  von  Dentitionsläh- 
mong  sprach,  war  Marshall  Hall,  bei  Gelegenheit  eines  Falles,  den 
D  ay  i  e s  in  der  royal  medico-chirurgical  society  zu  London  am  y .  1849 
vorstellte.  Es  handelte  sich  um  ein  12Va  Monat  altes  Mädchen,  das  ohne 
jede  Veranlassung  plötzlich  an  den  Extremitäten  gelähmt  wurde. 
M.  Hall  glaubte,  dass  der  Zahnreiz  eine  starke  UeberfilUung  der  Venen 
herbeiführe ,  die  sich  bis  auf  das  Rückenmark  ausdehne  und  die  Wur- 
zeln des  Bronchialplexus  comprimire.  Aehnlich  sprach  sich  Fliess 
(1849)  aus,  der  den  »Dentalparalysen«  besondere  Aufmerksamkeit 
schenkte  und  der  Ansicht  war ,  dass  dieselben  (Hemiplegie,  Paraplegie) 
häufiger  in  der  zweiten  als  in  der  ersten  Dentition  aufträten.  Ch.  W  e  s  t 
hielt  die  Zahnlähmungen  durchaus  nicht  für  selten ,  und  hat  neben  Ex- 
tremitäten-Lähmungen häufiger  mehr  partielle  Lähmungen ,  z.  E.  ein- 
seitige Gesichtslähmungen  bei  einem  9  Monat  alten  und  einem  11  Mo- 
nat alten  Knaben  beschrieben.  Fernere  Beobachtungen  liegen  vor  von 
Kenedy,  Rilliet  und  Barthez,  Brünniche,  Heine  —  in 
seiner  bekannten  Schrift  —  und  Duchenne  (1864).  Letzterer  kennt 
zahlreiche  Fälle.  In  13  Beobachtungen  trat  die  Paralyse  ein  in  dem 
Moment ,  wo  die  Zähne  durchbrachen ,  ohne  dass  diess  mit  besonderen 
Schwierigkeiten  stattfand.  Namentlich  die  Backzähne  wurden  beschul- 
digt. Duchenne  reiht  sie  der  essentiellen  Lähmung  au.  Will  man 
an  einer  Dentitionslähmung  festhalten ,  so  wird  sie  nicht  als  eine  neu- 
ritische  oder  Folge  vorangegangener  Convulsionen ,  die  ebenso  häufig 
fehlten,  sondern  wahrscheinlich  als  vasomotorische  Refiexlähmung  auf- 
zufassen sein.  — 

Gastrische  Reize.  Sie  sind  vielleicht  die  häufigste  Ursache 
der  Reflexlähmungen.  Kolik,  Helminthiasis,  Gastrocatarrh, 
Enterocatarrh  u.  s.  w.  sind  mehrfach  als  Veranlassung  genannt. 
Schon  bei  J.  Frank  heisst  es:  Paralysis  ex  vermibus  et fiatibus intesti- 
nalibus  transitoria  esse  solet,  maxime  extremitatibus  inferioribus  infensa. 
Auch  Bremser,  Bierbaum,  Mönnich,  Füller  u.  A.  theileu 
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hierauf  bezügliche  Beobachtungen  mit.  Mönnich  erzählt  von  einer 
Paraplegie  eines  3jährigen  Knaben,  die  mit  Strabismus  plötzlich  ent- 
standen, unter  Abtreibung  einiger  zwanzig  Spulwürmer  heilte.  Puller 
(Lancet  -fj.  1865)  erwähnt  eines  3jährigen  Knaben ,  dem  der  rechte 
Arm  und  beide  Beine  gelähmt  waren  und  der  ebenfalls  durch  Santonin 
mit  der  Ausstossung  von  53  Spulwürmern  geheilt  war.  Lähmungen  bei 
Dyspepsie  und  Gastrocatarrh  notirte  Graves  (1843).  OflFen- 
bar  gehört  auch  ein  Fall  von  Bi  erb  a um  (a.  a.  0.  p.  30)  mit  Paralyse 
des  rechten  Beines  hierher,  mehrere  Ton  Heine  beobachtete  Fälle,  und 
endlich  der  kürzlich  von  Bell  (Edinb.  med.  J.  1870.  5)  beschriebene. 
Ein  mit  fieberhaftem  Gastrocatarrh  behafteter  12j.  Knabe  wurde  unter 
Torhergehenden  neuralgischen  Schmerzen  an  beiden  Beinen  paretisch, 
die  Dauer  der  Lähmung  betrug  1  Monat,  Heilung  erfolgte  unter  dem 
Gebrauch  der  Tinct.  arsen.  Fowl.  Bei  heftigem  Enterocatarrh, 
namentlich  der  Säuglinge,  entstehen  Paraparesen ,  zuweilen  ganz  plötz* 
lieh,  um  gewöhnlich  nach  kurzer  Dauer  wieder  zu  verschwinden.  Ley- 
den  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  bei  den  Jjähmungen,  die  nach  heftigen 
Durchfallen ,  z.  E.  auch  nach  dem  Missbrauch  der  Drastica  zuweilen 
plötzlich  entstehen,  der  ganze  Verlauf  (schnelles  Verschwinden  u.  s.  w.) 
die  Annahme  einer  Rückenmarkskrankheit  nicht  berechtigt  erscheinen 
lässt  und  fasst  dieselben  als  vasomotorische  Reflexlähmungen  auf,  indem 
etwa  in  Folge  des  heftigen  Darmreizes  und  des  enormen  Wasserver- 
lustes Contraction  der  Blutgefässe  der  Unter-Extremitäten  und  des 
Rückenmarks  erfolge.  In  ähnlicher  Weise  sind  vielleicht  die  bei  gastri- 
schen Störungen  hysterischer  Kinder  auftretenden  Paralysen  zu  deuten. 
Beispiele  hiervon  finden  sich  bei  Macario  und  Wilson,  Jacobi, 
Jolly  u.  A. 

Ausser  den  Reizzuständen  der  Schleimhaut  des  Intestinaltractus, 
pflegen  wohl  am  häufigsten  die  des ürogenitalsystems  paralytische 
Erscheinungen  herbeizuführen,  wenigstens  wurde  diesen  Reflexlähmun- 
gen früher  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Was  speciell  N  i  e- 
ren-  und  Blasen-Krankheiten  anlangt,  so  hat  Leyden  bei 
Kindern  zwar  niemals  hier  Lähmungen  beobachtet ,  doch  gibt  er  nach 
älteren  Beobachtungen  (Gull)  die  Möglichkeit  zu.  Ich  beobachtete 
eine  nach  wenigen  Tagen  schwindende  Paraplegie  kürzlich  bei  einem 
im  Augusten  -  Kinderspital  mit  Cystitis  crouposa  behafteten  Kind. 
Herrmann  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XV.  1)  beschreibt  2  Falle. 
Parese  der  untern  Extremitäten  nach  vorausgegangenen  Schmerzparo- 
xysmen  bei  Morb.  Brightii  eines  9jährigen  Mädchens ,  desgleichen  bei 
einem  13jährigen  Baurenjungen  Paraplegie  und  Facialislähmung.  In 
beiden  Killen  wurde  die  Nephritis  von  der  lÄhmung  überdauert,  wess- 
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halb  H.  nicht  an  eine  Reflexlähmung  glauben,  sondern  dieselbe  von  einer 
Neuritis  migrans  abhängig  machen  will.  Ob  bei  Blasensteinen 
mehrfach  Lähmungen  beobachtet  sind,  ist  mir  nicht  bekannt,  doch 
theüt  mir  ßokai  —  dem  wohl  die  reichste  Erfahrung  auf  diesem  Ge- 
biet zugesprochen  werden  muss  —  kürzlich  mit ,  dass  er  in  keinem  ein- 
zigen Fall  eine  Paralyse  beobachtet  hat.  Vom  Genitalapparat  gehen  die 
sog.  Reflexlähmungen  wohl  auch  bei  Kindern  häufiger  aus  (Rom  be  rg, 
Marotte).  Sinkler  sah  bei  Phimosis,  H  u  n  t  bei  totaler  Verwachsung 
des  Präputium  mit  dem  Glans  bei  einem  6jährigen  Knaben  Articula- 
tionsstörungen  und  Parese  der  unteren  Extremitäten  mit  nachfolgender 
Heilung  durch  die  Operation,  Valleix  bei  Blennorrhoea  Urethra  eines 
4jährigen  Mädchens.  Auch  bei  onanirenden  Knaben  und  Mädchen  sind 
temporäre,  intermittirende  Paralysen  beobachtet,  die  wahrscheinlich 
ebenfalls  als  yasoraotorische  Reflexlähmungen  aufgefasst  werden  müssen. 
Rosen thal  sah  eine  Paraplegie  nach  Extraction  einer  Nadel  aus  der 
Vagina  eines  kleinen  'Mädchens  schwinden  u.  s.  w. 

Von  der  äussernHaut  ausgehend  —  durch  Reizung  der  sensibeln 
Hautnerven  —  liegen  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  vor,  ülcerationen, 
Verbrennungen,  Quetschungen  —  überhaupt  traumatische  und  nament- 
lich auch  rheumatische  Momente  sollten  zu  Reflexlähmungen  führen. 
Und  in  der  That  wurde  von  Graves  und  Brown-Sequard  z.  E. 
die  Refrigerationslähmung  als  reflectorische  gedeutet ,  —  mit 
welchem  Recht,  will  ich  nicht  entscheiden.  Eulenburg  glaubt ,  dass 
^  gewiss  für  die  Mehrzahl  derselben  nicht  nöthig  ist ,  an  das  umständ- 
liche Zustandekommen  einer  Reflexlähmung  zu  appelliren,  und  erinnert 
an  den  Frerich'schen  Fall:  Ein  3j.  Kind  hatte  mehrere  Stunden  bei 
niedriger  Temperatur  auf  einem  Stein  gesessen,  wurde  paraplegisch  und 
ging  nach  einigen  Tagen  zu  Grunde.  Die  Section  ergab  diffuse  exsuda- 
tive Meningitis  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Wirbelkanals.  Wie  dem 
auch  sei ,  immerhin  werden  eine  Anzahl  von  rheumatischen  Paralysen 
und  wie  mich  dünkt  gewiss  mit  Recht,  als  reflectorische  aufgefasst,  z.  E. 
einige  rheumatische  Facialisparalysen  (T  r  o  us s  e  a  u),  andere  nach  plötz- 
licher Unterdrückung  von  Kopfausschlägen  bei  Kindern  entstandene 
Lähmungen,  Campagno  (a.  a.  0.  IIT.  p.  305):  Paralyse  aller  4  Ex- 
tremitäten, Heilung  durch  Blasenpflaster  und  Einreibung  von  unguent. 
tartaric  längs  der  Wirbelsäule ;  oder  nach  plötzlich  unterdrückten  Fuss- 
sch weissen  (Romberg).  —  ISTeben  rheumatischen  Momenten  galten 
namentlich  traumatische  als  Ursache  der  Reflexlähmung.  Es  han- 
delt sich  hier  um  lilhmungen ,  die  zwar  nachweisbar  durch  ein  Trauma 
entstanden,  nicht  aber  am  Ort  der  mechanischen  Läsion  selbst, 
sondern  an  einem  davon  entfernten  Punkt  aufgetreten  sind,  Mitchell| 
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Eeen,  Bumke  haben  mehrere  nach  Schussverletzungen  auftretende 
Lähmungen  dieser  Art  publicirt ,  und  Benedict  nach  anderweitigen 
Nervenverletzungen.  L  ey  den  glaubt,  dass  es  sich  in  diesen  Fallen  aber 
um  neuritische  Processe  handelt.  Im  übrigen  kommen  C  ho  c,  Gontusion, 
Compression  entfernter  Nerven  hier  mit  in  Betracht.  So  beobachtete  ich 
bei  einem  7jährigen  Knaben  eine  plötzlich  entstandene  Articulationssto- 
rung  und  Parese  beider  Beine ,  nachdem  8  Tage  vorher  derselbe  von 
seinem  Vater  in  den  Rücken  geschlagen  wurde  und  mit  dem  Kreuz  auf 
die  Erde  geworfen  war,  6  Tage  darauf  aber  gar  keine  Krankheitser- 
scheinungen mit  Ausnahme  wiederholten  Erbrechens  dargeboten  hatte. 
Am  7.  Tage  klagte  er  über  Müdigkeit ,  das  Sprechen  und  Schlingen 
wurde  ihm  schwer,  am  8.  Tage  wurde  er  in  den  Einderspital  recipirt. 

Status  praesens.  20/3. 1878.  Kräftiger  Knabe,  Ernährungszustand  gut. 
Gesichtszüge  etwas  verfallen,  Blick  starr,  stupid.  Extremitäten  kühl.  Be- 
wegungen mit  den  obeni  Extremitäten  zwar  frei,  sobald  man  jedoch  be- 
stimmte intendirte  Bewegungen  ausführen  Ifisst,  z.  E.  mit  einem  L5ffel 
aus  einer  Tasse  Flüssigkeit  nehmen  lässt,  treten  heftige  Zitterbewegungen 
auf,  die  ihm  das  Essen  oder  Trinken  in  dieser  Weise  unmöglich  machen. 
Die  Sprache  ist  langsam,  gedehnt  und  scandirend.  Beide  Sjmpteme  er- 
innerten lebhaft  an  die  Erscheinungen  der  multiplen  Heerdsclerose,  allein 
es  fehlte  Amblyopie  und  Nystagmus.  Beim  Versuch  aufzustehen  und 
zu  gehen  schwankt  der  Knabe,  klammert  sich  fest,  als  ob  ihm  schwind- 
lig würde  und  knickt  alsbald  in  den  Knieen  zusammen,  Nadelstiche  an 
den  Beinen  werden  kaum  percipirt.  Appetit  massig.  Puls  88.  Temp.  37,2. 

24/3.  78.  Gehversuche  ganz  unmöglich,  selbst  mit  Unterstützung.  Das 
Zittern  bei  den  Willkürbewegungen  mit  den  Armen  hat  fast  ganz  nach- 
gelassen. Gesichtsausdruck  theilnehmend ,  Sprache  zusammenhängender. 
Schmerzen  nirgends  vorhanden.  In  der  Bettlage  Bewegungen  mit  den 
Beinen  unvollständig  und  schwei'fäilig.  Muskulatur  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft. 

28/3.  78.  Das  Zittern  in  den  Armen  hat  nachgelassen,  Sprache  ist  nor- 
mal, Getichtsausdruck  theilnehmend.  Mit  üntei*stützung  ist  das  Gehen 
möglich,  die  Bewegungen  der  Beine  in  der  Bettlage  frei  und  schmerzlos. 
Sensibilität  normal. 

31/3.  78.  Patient  wird  geheilt  entlassen. 

Die  Annahme  einer  in  Folge  traumatischer  Erschütterung  laufge- 
tretener Reflexlähmung  scheint  mir  ziemlich  nahe  zu  liegen ,  und 
bekanntlich  erklärte  Fischer  den  Choc  für  eine  Reflexlähmung  der 
Gefassnerven.  Dass  in  dem  oben  mitgetheilten  Fall  die  Krankheitser- 
scheinungen erst  mehrere  Tage  nach  der  stattgehabten  Verletzung  auf- 
treten, ist  nichte  wunderbares. 

Auch  die  Compressionslähmungen  und  die  geburtshilf- 
lichen Lähmungen  wurden  zum  Theil  als  reflectorische  aufgefasst. 
Und  wenn  auch  die  meisten  der  bei  der  S  p  o  n  dy  1  i  t  i  s  der  Kinder  auf- 
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tretenden  Paraplegien  zweifellos  auf  myelitische  Processe  zurückzu- 
führen sind ,  so  existiren  doch  einmal  Beispiele ,  wo  absolut  keine  anat. 
Läsion  gefunden  wurde  trotz  der  Lähmung  und  andererseits  sind  einige 
Paraplegien  nach  Extension  der  Wirbelsäule  ziemlich  plötzlich  ver- 
schwunden und  nicht  wiedergekehrt  (Brown-Sequard ,  Bouvier 
n.  A.)  und  überhaupt  eine  Anzahl  derartiger  Lähmungen  geheilt.  Die 
nach  Durchbruch  eines  Empyems  in  den  Psoas  und  Wirbelkanal 
entstandene  Paraplegie  (Foot,  1873)  lässt  die  Deutung  einer  »Reflex- 
läbmangc  zu.  Die  bei  der  Geburt  so  häufig  durch  Zangendruck ,  Zug, 
Zerrungen  acquirirten  Lähmungen  sind  wahrscheinlich  alle  peri- 
pherer Natur  und  schon  von  Ward,  West  u.  A.  ausführlich  be- 
schrieben. Abgesehen  von  den  meist  einseitig  auftretenden  Facialisläh- 
mungen ,  sind  auch  hier  am  häufigsten  die  Extremitäten-Lähmungen, 
namentlich  durch  erschwerte  Extraction  bei  Beckenendlagen ,  wie  sie 
namentlich  Seeligmüller  beschrieben.  Druck  der  in  die  Axelhöhle 
eingelegten  hakenförmig  gekrümmten  Finger  oder  Instrumente  sind  die 
directe  Ursache.  Sie  sind  mit  Clavicular-  und  Humerus-Fracturen  und 
Luxationen  complicirt.  Blutergüsse  in  die  Umgebung  des  Nervenplexus 
sollen  nicht  selten  sein.  Wir  werden  auf  dieselben  noch  bei  der  Be- 
sprechung der  peripheren  Lähmungen  zurückkommen ;  zu  den  Reflex- 
lähmungen dürfen  sie  nicht  gezählt  werden. 

2.  Hämatogene  Lähmungen. 

Sie  bilden  —  wie  ich  oben  vorschlug  —  die  zweite  und  bei  weitem 
umfangreichste  Gruppe  der  »functionellenc  Lähmungen.  Freilich 
ist  die  Abgrenzung  ihres  Gebietes  fast  noch  schwieriger  als  bei  den 
»sympathischen  Reflex-Lähmungen«.  Es  gehören  hierher  alle  jene  s  e- 
cundären  Lähmungen,  die  in  Folge  pathologischer  Vorgänge  innerhalb 
des  Gefässsystems  (im  weitesten  Sinne)  beobachtet  werden ,  sei  es  dass 
es  sich  um  abnorme  Zustände  der  Blutmenge,  der  Blutbe- 
schaffenheit, Blutcirculation  u.  s.  w.  handelt,  durchweiche 
die  Ernährung  und  Functionsfähigkeit  des  Nervensystems 
leidet ,  und  wir  als  Ausdruck  dafür  paralytische  Erscheinungen  zu  Ge- 
sicht bekommen.  Namentlich  toxische  und  dyskrasische  Veränderungen 
des  Blutes  bilden  hier  das  Substrat  für  die  Lähmung.  Dass  wir  es  frei- 
lich auch  hier  zum  Theil  mit  bestimmten  anat.  Veränderungen  im  Cen- 
tralnervensystem  zu  thun  haben,  steht  ausser  allem  Zweifel,  allein  ebenso 
sicher  ist  es ,  dass  diess  gewiss  nicht  ausschliesslich  —  sogar 
nicht  einmal  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zutrifft ,  und  andererseits  lassen 
sich  auch  die  etwaigen  anat.  Veränderungen  nicht  unter  einen  einheit- 
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liehen  anatomischen  Gesichtspunkt  vereinen.  Die  Anschauung  aber, 
dass  es  sich  bei  den  etwaigen  Lähmungen  nur  um  zufällige  Complica- 
tionen  handle ,  dass  die  Lähmung  als  solche  aber  in  keiner  directen  Be- 
ziehung zur  Krankheit  stehe,  wie  z.  E.  Monneret  und  Fleury  an- 
nahmen :  La  paralysie  vraie  des  membres  est  Teffet  d'une  complication, 
et  ne  peut  etre  consideree  comme  une  Symptome  de  la  fiftvre  typhoide  — 
entspricht  nicht  der  Wirklichkeit. 

Was  nun  zuvörderst  die  Zustände  abnormer  Blutmenge  an- 
langt, so  lieferte  uns  schon  der  Stenson'sche  Versuch  den  Beweis, 
dass  die  Abschneidung  der  arteriellen  Blutzufuhr  zum  Rückenmark,  die 
Unterbindung  der  Bauch- Aorta  zu  einer  Paraplegie  der  untern  Extre- 
mitäten führte ,  die  nach  Lösung  der  Ligatur  wiederum  schwand ,  eine 
Thatsache,  die  von  sammtlichen  spätem  Experimentatoren  bestätigt  ist 
und  von  S  c  h  i  f  f  dahin  erweitert  wurde ,  dass  selbst  die  nur  vermin- 
derte nicht  ganz  aufgehobene  Blutzufuhr  zum  Lumbaltheil  des 
Rückenmarks  schon  diese  Lähmung  zur  Folge  habe.  Diese  Thatsachen 
führten  zu  der  Aufstellung  der  sogenannten  ischämischen  und  anä- 
mischen Lähmungen,  wie  sie  in  der  That  auch  beim  Menschen  zur 
Beobachtung  kommen  und  namentlich  bei  Kindern  bei  gewissen  chro- 
nischen Inanitionszuständen,  die  in  einer  Retardation  des  StofiFwech- 
sels,  mangelhafter  Gewebsbildung,  quantitativ  und  qualitativ  abnormer 
Blutbeschaffenheit  sich  documentiren ,  unter  einander  sehr  different, 
aber  das  Gemeinschaftliche  der  Anämie  (Oligocy thämie  -  Hydramie) 
haben.  Jedoch  nicht  nur  bei  chronischen,  sondern  auch  bei  acuten  mit 
enormen  Säfteverlusten  einhergehenden  Krankheiten  werden  diese  LÄh- 
mungen  beobachtet,  ebenso  bei  Blutungen  (Darmblutungen,  Dysenterie, 
Meläna,  Hämaturie).  Selbstverständlich  gehören  auch  hierher  die  bei 
chloro tischen  in  der  Entwicklungsperiode  begriffenen  Mädchen 
auftretenden  Paraparesen,  wie  sie  von  Bouchutu.  A.  beobachtet,  sie 
sind  temporär,  intermittirend,  werden  häufig  mit  den  hysterischen  Läh- 
mungen zusammengeworfen  und  characterisiren  sich  meist  als  spinale 
Lähmungen.  Ebenso  wie  die  anänjischen  Zustände,  können  auch  solche 
mit  abnorm  gesteigerter  Blutzufuhr  zum  Gehirn  oder  Rückenmark  zu 
Lähmungen  führen.  Ein  gewiss  äusserst  seltner  Fall  ist  der  von  Catlin 
mitgetheilte.  Hemiplegia  dextra  post.  Insolutionem  bei  einem  3jährigen 
Mädchen.    Heilung  in  6  Wochen  durch  den  faradischen  Strom. 

Bei  weitem  häufiger  treten  Lähmungen  im  Verlauf  oder  Gefolge 

^-«  mit  Fieber  verlaufenden  Entzündungen  — 

»s  Digestions-  und  Respirations-Tractus  auf,  bei  den  acuten 
len  Infectionskrankheiten  und  allgemeinen  Emährungs- 
abl  er  war  dor  Erste,  der  eingehend  auf  diese  Lähmungen 
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aofmerksam  machte :  La  paraljsie  generalisee  peut  etre  la  suite  d^ane 
foule  de  maladies  aigaes ,  non  seulement  de  Celles ,  qui  sont  virulentes 
on  septiques  comme  le  cholera ,  la  dysenterie ,  la  fievre  typhoide ,  les 
fievres  Eruptives ,  maia  encore  des  maladies  franchement  inflammatoires, 
teile  que  Tangine  tonsillaire ,  Tespes  guttural ,  la  pneumonie  etc. 

Bei  Angina  tonsillaris  sind  ausser  von  Gubler  Beispiele 
von  See,  Bailly,  Trousseau,  Gros,  Marquez  (Colmar),  För- 
ster, Hänel,  Blancu.  A.  verzeichnet.  Man  hat  die  Yermuthung 
au^esprochen,  dass  es  sich  in  allen  diesen  Eallen  nicht  um  eine  einfache 
Angina,  sondern  um  leichte  Formen  von  Diphtheritis  gehandelt  habe, 
die  übersehen  und  die  Lähmungen  somit  als  diphteritische  aufzufassen 
seien.  Diess  ist  jedoch  gewiss  nicht  für  alle  Fälle  anzunehmen ,  z.  E. 
nicht  för  den  von  Marquez  beschriebenen.  Im  Fall  Förster  han- 
delte es  sich  um  einen  4V9Jähr.  Knaben,  der  an  Angina  crouposa  und 
Gastritis  (crouposa  ?)  gelitten.  Tonsillen  und  Uvula  waren  mit  weissen 
Pseudomembranen  bedeckt.  Articulationsstörungen,  Schlingbeschwer- 
den, Strabismus,  Lähmung  der  Nackenmuskeln  und  Parapleg^e.  Heilung. 
Im  H  äneTschen  Fall :» Angina  gefolgt  von  generalisirter  Paralysec  mit 
Heilung,  hören  wir  zwar  nichts  von  Pseudomembranen,  allein  Förster 
und  Hänel  selbst  sind  der  Meinung,  dass  auch  der  zweite  Fall  mit 
Rücksicht  auf  die  Zeit  und  den  Ort  seines  Erscheinens ,  insofern  in  der 
Nachbarschaft  und  zu  gleicher  Zeit  unzweifelhaft  diphteritische  Erkran- 
kungen vorkamen  und  »mit  Rücksicht  auf  die  nachfolgende  Paralyse 
als  ein  Leiden  derselben  Art  angesprochen  werden  dürfe«.  Es  wird  üb- 
rigens die  Frage ,  ob  es  sich  in  den  von  Anginen  gefolgten  Lähmungen 
um  Diphteritis  gehandelt,  schwer  zu  entscheiden  sein,  da  es  ja  zweifellos 
eine  Diphteritis  sine  St-7ctepa  gibt.  Eben  diese  Momente  kommen  bei 
der  Laryngitis  in  Betracht.  West  beobachtete  eine  Heniiplegia sin. 
bei  einem  7j.  Knaben  nach  Croup.  Auch  bei  der  Pneumonie,  Pleu- 
ritis und  Pericarditis  wurden  mehrfach  mehr  weniger  umfang- 
reiche Lähmungen  beschrieben ,  sowohl  einseitige  wie  doppel- 
seitige und  generalisirte  (Macario,  Sinkler,  Pidoux, 
L  e  y  d  e  n),  die  fast  immer  einen  günstigen  Verlauf  genommen.  Interesse 
bietet  eine  Mittheilung  von  Wrany  aus  dem  Franz  Joseph's  Kinder- 
spital zu  Prag:  9  J.  alter  Knabe,  Endocarditis  gefolgt  von  Hemi- 
plegia  dextra,  Paralysis  facialis  d.,  Aphasie,  Chorea  part.  sin.  zu  gleicher 
Zeit,  plötzlicher  Tod  am  19.  Krankheitstage  unter  hochgradiger  Dys- 
pnoe und  Lungenödem.  Bei  der  Obduction  fand  man :  Thrombose  des 
Ost.  Yen.  sin.  in  Folge  von  Endocarditis ,  Fettdegen,  'des  Herzens ,  Ne- 
crose  und  Erweichung  der  Stammstrahlung  und  des  Linsenkernes  in 

Folge  von  Embolie  der  Art.  foss.  Sylviae  sin. ,  Nieren-  und  Milzinfarcte 
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U.S.W.  Ob  auch  beim  acuten  Gelenkrheumatismus  der  Kinder 
—  ähnlich  wie  bei  Erwachsenen  —  partielle  oder  allgemeine  Lähmungen 
(»fuuctionelle« ?  »rheumatische  Neurosec  Eisenmann)  vorkommen, 
ist  mir  nicht  bekannt ,  doch  scheint  es  so  nach  einigen  aphorismat.  Be- 
merkungen von  Roger,  Trousseau^GrisoUe  und  Bouchut. 

Das  grösste  Contingent  für  die  hämatogenen  Lähmungen  stellen 
die  acuten  Exantheme  (Masern,  Scharlach,  Variola)  und  die  con- 
tagiösen  Schleimhauterkrankungen  (Keuchhusten,  Diphte- 
ritis,  Dysenterie).  Einen  Theil  dieser  Lähmungen  hat  man  zu  den  Re- 
flexlähmungen rechnen  wollen,  andrerseits  hat  man  die  Ansicht  gehabt, 
dass  es  sich  eigentlich  hierbei  nicht  um  wirkliche  Lähmungen ,  sondern 
einfach  um  Muskelschwäche  gehandelt  habe.  So  meinten  Monneret 
und  Fleury,  sich  auf  den  Typhus  beziehend :  Quelques-fois  Tadynamie 
extreme  en  impose  pour  une  paralysie.  Allein  diess  ist  verallgemeinert 
entschieden  falsch  ,  wir  haben  es  mit  wahren  Paralysen  zu  thun ,  die 
sich  je  nach  ihrem  zeitigen  und  formellen  Auftreten  sehr  verschieden 
in  ihrem  Verlauf  gestalten.  Bei  den  acuten  Exanthemen  kommen  sie 
sowohl  im  Stadium  eruptionis  und  floritionis  vor,  als  auch  lange  nach 
dem  Ablauf  der  Krankheit.  Sie  sind  ebensowohl  cerebralen  als  spinalen 
Ursprungs.  Es  kommen  alle  Formen  vor ,  auf  einzelne  Muskelgruppen 
localisirte,  Hemiplegieen ,  Paraplegien,  generalisirte  Lähmungen.  Am 
häufigsten  scheinen  sie  bei  Pocken ,  am  seltensten  bei  Scharlach  vorzu- 
kommen ,  vorausgesetzt ,  dass  derselbe  nicht  mit  Diphteritis  complicirt 
ist.  Nicht  selten  sind  sie  mit  motorischen  und  psychischen  Reizerschei- 
nungen gepaart,  so  z.  E.  im  Eruptionsstadium  der  Masern  und  Variolen. 
In  der  Breslauer  Epidemie  1876  beobachtete  ich  bei  der  9jährigen 
Tochter  eines  Bahnarbeiters  eine  Hemiplegia  brachialis  dextra ,  die  un- 
ter psychischen  Delirien  im  Eruptionsstadium  der  Masern  auftrat,  mit 
nachfolgender  Aphasie ,  und  am  4.  Tage  noch  während  der  Blüthe  des 
Exanthems  von  selbst  schwand,  um  nicht  wiederzukehren.  Hemiplegien 
beobachteten  ferner  Fleischmann,  Steiner,  Rilliet  und  Bar- 
thez  u.  A.  nicht  selten.  West  (Midlesex  Hosp.  Vorträge  1847)  bo- 
schreibt 2  Fälle  von  Hemiplegie  post.  Morbillos,  bei  einem  14  Monat 
alten  Knaben ,  mit  gleichzeitiger  Ptosis ,  und  bei  einem  4jährigen  Mäd- 
chen Monate  nach  dem  Ablauf  der  Masern.  Die  Heilung  war  incomplet. 
H  a  r  dy  (1853)  sah  nach  scheinbar  ganz  leichten  und  normal  verlaufen- 
den Masern  Paraplegie  bei  einem  4jährigen  Mädchen,  Krafft-Ebing 
heilte  in  G  Sitzungen  mit  aufsteigendem  stabilem  Strom  eine  Paraplegie 
bei  einem  14jährigen  Mädchen,  die  7  Jahre  bestanden  und  nach  Masern 
aufgetreten  war.  Li^gard  heilte  in  3  Wochen  eine  nach  Masern  auf- 
tretende allgemeine  Paralyse.     Bergerou  verlor  ein  Sjähriges  Kind, 
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das  während  der  Masem-Beeonvalescenz  an  generalisirter  Paralyse  er- 
krankte. Obdnctionsbefund  negativ.  Acute  Ataxie  bei  einem  8jährigen 
Mädchen  mit  Heilung  theilte  Schepers  mit  ,  und  Eulenburg  sah 
eine  vollständig  auf  das  Gebiet  des  Peronaeus  beschränkte  Lähmung  bei 
einem  2V»jähr.  Knaben,  ein  Monat  nach  Ablauf  der  Masern.  Der  Fuss 
nahm  Vago-equinus-Stellung  mit  flectirten  Zehen  ein,  Bewegungen  im 
Fussgelenk  waren  unmöglich,  electrische  Erregbarkeit  ==  0.  Hier  kam 
es  zur  Muskelatrophie. 

Die  bei  Scharlach  zur  Beobachtung  kommenden  Lähmungen 
sollen  nach  Angabe  einzelner  Autoren  fast  regelmässig  zur  Muskel- 
atrophie fuhren.  Das  kann  ich  nicht  unterschreiben  für  die  im  Beginn 
oder  während  des  Floritionsstadiums  auftretenden  Paralysen.  Auch  ist 
es  durchaus  nicht  richtig ,  dass  dieselben  fast  immer  in  spinaler  Form 
(L e y  d e n)  in  die  Erscheinung  treten.  Eulen  burg  hat  mehrere  FbIIg 
rechtsseitiger  Hemiplegie  mitgetheilt.  So  bei  einem  8jährigen  Knaben 
4  Wochen  nach  dem  Exanthem.  Es  trat  Scharlachhydrops  auf,  ein 
eclamptischer  Anfall ,  dem  Coma  folgte  und  Paralyse  der  rechten  Kör- 
per- und  Gesichtsseite  mit  Aphasie.  Die  Lähmung  wurde  in  14  Tagen 
rückgängig,  die  Aphasie  blieb.  Einen  ähnlichen  Fall  theilt  er  von  einem 
5jährigen  Mädchen  mit.  Die  electrische  Erregbarkeit  war  erbalten. 
Ferner  beschreibt  Kenedy  (1850)  eine  Hemiplegia  dextra  tot.  und 
Lungenlähmung  bei  einem  6jährigen  Mädchen.  Gleichzeitig  bestanden 
motorischeReizerscheinungen  (choreiforme  Bewegungen  und 
epileptiforme  Krämpfe).  Finlayson  erzählt  von  einem  12jährigen 
Knaben ,  der  bei  Scharlachhydrops  von  rechtsseitigen  Convulsionen  be- 
fallen wurde ,  9  Tage  bewusstlos  blieb ,  transitorisch  erblindete ,  taub 
wurde  und ,  während  alle  diese  Symptome  schwanden ,  eine  Hemiplegia 
dextra  und  Aphasie  zurückbehielt.  Bernhardt  (1874)  behandelte 
einen  8jährigen  Knaben  an  Scarlatina ,  die  gefolgt  war  von  Nephritis, 
Convulsionen,  Aphasie,  Hemiplegia  dextra.  Gleichzeitig  bestand  an  der 
Hand  das  Phänomen  der  unwillkürlichen  Mitbewegungen  bei  Beweg- 
ungsimpulsen der  gesunden  Seite.  Loeb  (1875)  beobachtete  ebenfalls 
nach  Scharlach-Hydrops  und  urämischem  Anfall  eine  permanente  Pa- 
ralysis  brach,  sin.  mit  erhaltener  electrischer  Erregbarkeit.  Endlich 
Addy  (1875)  beschreibt  eine  Hemiparesis  dextra  mit  Aphasie,  die  sich 
im  Verlauf  eines  ^anz  leichten  Scharlachs  nach  Kopfschmerz,  Erbrechen 
und  Convulsionen  bei  einem  14jährigen  Knaben  einstellte.  Bei  Thom- 
pson (1845)  hatte  sich  die  Lähmung  auf  den  Facialis  beschränkt,  bei 
Coulson  in  mehreren  Fällen  auf  die  Blase.  Paraplegien  beobachteten 
Steiner,  Smith,  Revillout,  West  u.  A.  Bei  Shapherd  traten 
—  offenbar  als  Ausdruck  der  intensiven  Intoxication  und  des  Fiebers  — 
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8chon  am  Tage  nach  dem  Ausbrach  des  Exanthems  bei  einem  5jahrigen 
Knaben  allgemeine  Gonvulsionen  auf,  denen  Aphasie  und  Parapl^ie 
folgte. 

Bei  Variola  vera  sind,  wie  schon  oben  bemerkt,  Lahmungen 
häufiger  als  bei  den  andern  Exanthemen,  aber  sie  sind  auch  hartnäckiger 
und  führen  häufiger  zum  Tode.  Auch  hier  treten  die  Lähmungen  in 
allen  Formen  und  nicht  nur  als  Nachkrankheiten  auf,  sondern  entstehen 
meist  urplötzlich,  schon  während  des  Eruptionsstadiums  und  früher. 
Als  Nachkrankheiten  bei  Kindern  kannte  sie  schon  Henke  (»allgemeine 
Lähmungen,  schwarzer  Staar  u.  s.  w.,  Taubheit,  Stumpfsinn  und  Blöd- 
sinn«). —  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  handelte  es  sich  um  spinale 
Lähmungen ,  doch  scheint  der  grössere  Theil  der  in  der  ersten  Krank- 
heitsperiode auftretenden  partiellen  (hemiplegischen)  Formen  cerebralen 
Ursprungs  zu  sein  (Blutungen,  encephalitische  Processe  u.  s.  w.).  Leroy 
d'Etiolles  hat  andrerseits  auch  im  Incubationsstadium  Paraplegie  be- 
obachtet, die  während  der  Eruption  yerschwand.  Mit  der  Paraplegie 
verbindet  sich  häufig  Lähmung  der  Blase  und  Sphincteren ,  die  Reflex- 
erregbarkeit ist  herabgesetzt  oder  aufgehoben.  Ob  Ataxie  und  acute 
aufsteigende  Paralyse  —  bei  Erwachsenen  mehrfach  beobachtet  —  auch 
im  Kindesalter  vorkommt,  ist  mir  nicht  bekannt.  Dagegen  sind  isolirte 
Lähmungen  nicht  so  selten ,  so  partielle  Lähmung  der  obern  Extremi- 
täten und  Gaumensegelparalyse.  Eulenburg  sah  bei  einem  Kinde 
eine  totale  Lähmung  des  linken  Plexus  brachialis  mit  Anästhesie  und 
gleichzeitigen  vasomotorisch -trophischen  Störungen  der  Armnerven. 
Die  electrische  Erregbarkeit  war  herabgesetzt.  Eine  laryngeale  Para- 
lyse beobachtete  Breganze  bei  einem  9jährigen  Kind  währenddes 
Eiterungsstadiums.  Aphasie  und  Aphonie  schwanden  aber  »wie  durch 
einen  plötzlichen  Zauber«  nach  einmaliger  Anwendung  des  electrischen 
Stromes !  Im  Stadium  suppurationis  —  wo  die  Lähmungen,  wahrschein- 
lich wegen  der  erneuerten  heftigen  Temperatursteigerang  ebenso  wie 
eclamptische  Anfälle  häufiger  noch  in  die  Erscheinung  treten ,  hören 
wir  auch  schon  von  Jörg  und  Meissner,  dass  »Lähmungen  auch 
ohne  örtliche  Krankheiten  der  Gelenke«  zurückblieben.  Ebenso  sind 
ihm  Augenmuskellähraungen ,  Blindheit?  und  Taubheit  bekannt. 

Was  die  Ty  phen  anlangt,  so  sind  Lähmungen  beim  Abdominal- 
typboid  im  Kindesalter  seltner  als  beim  Erwachsenen ,  sowohl  allge- 
meine wie  isolirte ,  was  wohl  auf  Rechnung  des  überhaupt  leichteren 
Verlaufs  der  Krankheit  im  Kindesalter  zu  schreiben  ist.  Immerhin  sind 
isolirte  und  allgemeine  Lähmungen  fast  in  allen  Stadien  sowohl  des 
Typhoides,  als  Fleck-  und  Rückfallfiebers  zur  Beobachtung  gekommen. 
Rilliet  und  Barthez  (a.  a.  0.  p.  830)  geben  an,  dass  der  Tod  zu- 
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weilen  in  Folge  einer  tiefen  Störung  des  Nervensystems  beim  Abdomi- 
naltyphus  eintrete ,  zu  einer  Zeit ,  wo  die  Darmstörungen  bereits  gänz- 
lich geschwunden ,  hingegen  die  heftigsten  atactischen  Symptome  bis 
zum  letzten  Tage  andauerten ,  allein  sie  sprachen  sich  über  die  Art  der 
Motalitatsströmungen  nur  sehr  vage  aus,  erwähnen  speciell  nur  motorische 
Reizerscheinungen  (Sehnenhüpfen,  Gontractur,  Convulsionen ,  Chorea), 
nicht  aber  Lähmungen ;  desgleichen  findet  sich  bei  Bednar,  West, 
U  nderwood  und  in  den  meisten  selbst  neueren  Handbüchern  der  Kinder- 
heilkunde nichts  darüber  erwähnt.  Dagegen  hat  schon  Weisse  (1840) 
Aphasie  mit  Parese  der  obern  Ertremi täten  bei  Kindern  gesehen,  Tro  us- 
seau  Paraplegie,  desgleichen  J.  Simon,  ßehn  Paralyse  der  Glottis- 
erweiterer,  ebenso  Türk  (1862)  und  Birnbaum.  Gerhardt  beob- 
achtete Hemiplegia  dextra,  iür  die  er  keine  anatomische  Ursache, 
sondern  die  allgemeine  Erschöpfung  und  Anämie  als  ursächliches  Mo- 
ment annimmt,  auch  v.  Duchek  glaubt  nicht  an  materielle  Läsionen 
bei  seinen  mitgetheilten  Lähmungen,  sondern  an  den  störenden  Einfluss 
des  erkrankten  Blutes.  Surmay  (Arch.  gen.  1865)  beschreibt  eine 
posttyphöse  Peronaeuslähmung  bei  einem  Kinde ,  die  sich  unter  tonisi- 
render  Behandlung  besserte.  Später  acquirirte  dasselbe  Kind  Pertussis 
(cfr.  unten) ,  wornach  eine  dauernde  Lähmung  in  den  Abductoren  des 
Fusses  und  der  Gesammtmuskulatur  der  grossen  Zehe  zurückblieb. 
Ke  nedy  theilte  zwei  Fälle  von  Paraplegie  in  der  6.  Woche  bei  einem 
6jährigen  und  13jährigen  Mädchen  mit.  Die  Intensität  der  Lähmungen 
variirt  sehr,  manche  Kinder  können  die  Füsse  überhaupt  nicht  bewegen, 
andere  können  wenigstens  mit  Unterstützung  gehen.  Gewöhnlich  gehen 
den  Lähmungen  Hyperästhesien  und  Schmerzen  in  den  Beinen  voraus 
und  nicht  selten  sind  sie  von  Muskelatrophie  gefolgt.  Benedict  be- 
handelte ein  Sjähriges  Kind ,  das  im  2.  Jahre  nach  dem  Typhus  para- 
plegisch  wurde  und  hochgradige  Muskel-  und  Knochen- Atrophie  zeigte. 
Freilich  ist  das  Bedenken  von  Leyden  in  diesem  Fall  ein  sehr  ge- 
rechtes, ob  es  sich  hier  nicht  um  Kinderlähmung  gehandelt  habe  ?  Allein 
Leyden  selbst  hat  bei  einem  nun  11jährigen  Mädchen  Lähmung  und 
Muakelatrophie  nach  einem  im  4.  Jahr  überstandeneu  Typhus  sich  ent- 
wickeln sehen.  Acute  aufsteigende  Paralyse  und  acute  Ataxie  sind  bei 
Kindern  nicht  verzeichnet  —  dagegen  sind  ebenfalls  als  Nachkrank- 
heiten cerebrale  Lahmungen,  Hemiplegien  mit  Aphasie  mehrfach  beob- 
achtet (Embolieen-Encephalitis  ?)  und  Benedict  will  auch  Hemiple- 
gia spastica  infantilis  gesehen  haben.  Im  Recurrens  beobachteten 
P i  1  z-U nterberger  Gaumensegellähmung  (4jähr.  Knabe),  die  durch 
nux  vomica  gebeilt  wurde.  Auch  bei  Intermittens  kamen  mehrfach 
Lähmungen  vor,  meist  hemiplegische  oder  paraplegische  gewöhnlich  in 


248  Soltmann,  Die  functionellen  Nervenkrankheiten. 

typischer  Wiederkehr.  B  o  n  n  e  t  (1870)  behandelte  ein  9jährige8  Mäd- 
chen an  typisch  wiederkehrender  Hemiplegie ,  die  mit  Anästhesie  und 
Kopfschmerz  verbunden  v^rar  und  durch  Chinin  geheilt  wurde.  Auch  Beh- 
r  e  n  d  hatte  mehrmals  Erfolge  mit  Chinin  aufzuweisen.  Auch  M  e  r  e- 
d  ith  (1857)  verzeichnet  einen  Fall  von  einem  4jährigen  Knaben,  der 
während  des  Anfalls  Convulsionen  mit  nachfolgender  Paralyse  bekam 
in  beiden  Armen  verbunden  mit  Aphasie  und  Bewusstlosigkeit.  Immer- 
hin gehören  Intermittens-Paralysen  bei  Kindern  wenigstens  zu  den  Sel- 
tenheiten. Berenguier  beobachtete  nicht  selten  neben  Paraparese 
Enuresis  nocturna. 

Unter  den  acuten  contagiösen  Schleim  haut  er  krankun- 
gen kommen  Lähmungen  am  seltensten  bei  denjenigen  vor,  die  in 
ihrem  Gesammtverhalten  den  acuten  Exanthemen  am  nächsten  stehen, 
so  bei  Parotitis  epid.  und  Pertussis;  häufiger  dagegen  bei  Dy- 
senterie, am  häufigsten  bei  D  i  p  h  t  e  r  i  e.  Von  Parotitis  und  Per- 
tussis liegen  nur  wenige  Beispiele  vor  (Smith,  Surmay,Ley den). 
Ein  7jähriges  Mädchen  wurde  im  Verlauf  des  Keuchhustens  sprachlos, 
dagegen  verstand  sie  Alles,  erkannte  Bilder  und  andere  vorgehaltene 
Gegenstände ;  dann  wurde  sie  von  Convulsionen  befallen ,  denen  eine  3 
Wochen  lang  andauernde  Hemiplegie  folgte  (Finlayson). 

Bei  der  Dysenterie  sowohl  der  sporadischen  Form  der  Säug- 
linge, als  namentlich  bei  der  epidemischen  Ruhr  des  2.  Kindesalters  ge- 
hören Lähmungen  nicht  zu  den  ungewöhnlichen  Erscheinungen ,  und 
hören  wir  schon  in  den  älteren  pädiatrischen  Schriften  davon.  Genauere 
Notizen  brachten  erst  Gubler,  Ollivier  und  G  r  a  v  e  s.  Nach  meinen 
Erfahrungen  kommen  aber  die  Lähmungen  durchaus  nicht  nur  als  Nach- 
krankheiten vor,  sondern  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit, 
wenn  sich  neben  hohem  Fieber  zahlreiche  schmerzhafte  blutig -schlei- 
mige Durchfälle  einstellen.  Die  Lähmungen  haben  vorzugsweise  spinalen 
oder  peripheren  Character.  Wie  oben  mitgetheilt,  wurden  sie  von  man- 
chen Autoren  zu  den  Reflexlähmungen  gezählt.  R om be  rg  bringt  sie 
mit  den  »diphteritischen  Lähmungen«  in  eine  Kategorie,  Leyden 
glaubt  ftlr  die  Mehrzahl  derselben  eine  Neuritis  m.  annehmen  zu  müssen. 
Die  Reflexerregbarkeit  ist  in  einer  grossen  Anzahl  von  fallen  erhöht, 
gleichzeitig  besteht  Hyperästhesie  in  den  befallenen  Theilen ,  oder  es 
geht  eine  solche  voraus.  Am  häufigsten  sind  Paraplegieen ;  P  i  d  o  u  x 
beobachtete  Sphincteren-  und  Blasenlähmung ,  Zimmermann  gene- 
ralisirte  Lähmungen,  B  e  r  g  c  r  apoplectische  Hemiplegie.  Auf  das  Kin- 
desalter bezüglich  fand  ich  nur  eine  Hemiplegie  von  Damaschino: 
2jähriges  Kind ,  Hemiplegia  sin. ,  Deltoides  gelähmt,  atrophisch,  Sensi- 
bilität intact,  electrische  Erregbarkeit  =  0. 
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Diphteritische  Lähmungen.  Sie  gehören  zu  den  ältesten 
und  klinisch  am  besten  gekannten  Formen  hämatogener  Lähmungen. 
Nach  H.  W  e  b  e  r  sollen  sich  schon  Andeutungen  darüber  bei  M.  A  u- 
relins  Severinus  (1643)  finden  —  vergl.  auch  die  Diphteritis-Epi- 
demie  zu  Neapel  1618. 

„Nihilominus  observatum  est  saepe  supra  strangpilatum  et  pueris 
jamulceribus  sublatos  pueros  inorbo,  qui  libri  fuerant  reputati.  Quinino 
post  XXX  dies  et  XL  jam  praeeepti  morbi  furoribus  praeter  omnium 
opinionem  ex  improviso  sunt  extincti.  Adeo  seil,  lactitans  et  recondita 
yeneni  vis  est"  (a.  a.  0.  p.  440). 

Chom  el  hatte  offenbar  schon  die  Gaumensegellähmung  beobach- 
tet ,  denn  er  erwähnt  bei  Besprechung  der  Diphterie  eines  6jährigen 
Madchens :  >la  malade  —  ayant  toujours  de  la  peine  ä  s'exprimer ,  par- 
lant  du  nez,  ayant  la  luette  trainante«.  Ebenso  hören  wir  von  Ghisi 
(B  r  e  1 0  n  n  e  a u) :  »Fenfant  continuant  ä  parier  du  nez ,  et  ses  alimens, 
an  lieu  de  suivre  le  chemin  de  Toesophage,  revenant  souvent  par  les  na- 
rines,  principalement  ceux,  qui  etaient  lemoinssolides-c.  Alsbald  mehr- 
ten sich  die  Mittheilungen  durch  Fothergill,  Samuel  Bard, 
Guimier,  Ozanam,  Orilliard,  Loyante,  Trousseau  und 
Lassegue  u.  A.  Mit  Bretonneau,  Trousseau,  Faure,  Gull 
bekamen  wir  jedoch  erst  eine  genauere  Kenntniss  über  die  ganze  Ver- 
laufsweise der  diphteritischen  Lähmungen ,  über  die  uns  dann  Ma In- 
ga ult  (1860)  eine  ausführliche  Beschreibung  brachte,  der  sich  G üb- 
ler, See,  Littre,  Jenner,  H.  Weber,  Förster  u.  A.  anschlössen. 

Die  diphteritischen  Lähmungen  treten  im  Gegensatz  zu  den  früher 
beschriebenen  Formen  niemals  im  ersten  Stadium  der  Krankheit,  in  den 
seltensten  Fällen  bereits  auf  der  Höhe  derselben  auf,  sondern  meist  erst 
einige  Wochen  nach  Ablauf  der  localen  Krankheitserscheinungen  im 
Rachen.  Wenn  man  für  sie  eine  >constant  wiederkehrende  Reihenfolge 
der  ergriffenen  Theile«  annahm ,  so  ist  diess  nur  im  Allgemeinen  rich- 
tig, durchaus  nich  t  immer  eröffnet  den  Reigen  die  Gau- 
mensegelparalyse, ja  diese  kann  zuweilen  ganz  fehlen. 
Für  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  ist  das  Wechsel  volle  der  Lähmung, 
das  Unbeständige  und  regellose  üeberspringen  derselben  von  einem 
Theil  zum  andern  —  ich  pflichte  hier  Trousseau  und  Jacobi  voll- 
ständig bei  —  gerade  characteristisch.  Auch  ist  die  nachfolgende  Läh- 
mung vollständig  unabhängig  von  der  Schwere  der  Primäraffection  (Ex- 
sudation im  Rachen)  und  der  Intensität  des  Fiebers.  Die  Häufigkeit  der 
diphteritischen  Lähmungen  wird  sehr  verschieden  angegeben  (2  ^/o,  5  7o, 
8%,  16  ®/o  (Roger).  Am  häufigsten  kommen  zur  Beobachtung  die 
Gaumensegellähmung  und  Accomaditionalähmung  (Scheby-Buch 
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uuter  38  Fällen  24inal) ,  dann  folgen  die  Extremitäten  meist  bilateral 
symmetrisch  (schon  Bellyse,  1858),  doch  kommen  auch  Hemipl^en 
vor.  Seltner  werden  ergriffen  die  Gesichtsmuskeln,  die  den  Bulbus  be- 
wegenden Augenmuskeln,  der  Sphincter  Iridis  und  Tensor  eh.,  die  Zunge 
und  Stimmbänder  (Riegel),  letztere  zuweilen  ausschliesslich,  die 
Nackennmskel n  (Förster,  Hänel,  Gutmann),  Rückenstrecker 
(Klee mann),  Respirationsmuskeln  (Gull,  llj.  Knabe,  Dyspnoe,  Tod 
durch  Erstickung) ,  der  Herzmuskel  (Jenner'^),Mosler),  Blase  und 
Rectum  (schon  M  a  i  n  g  a  u  1 1).  In  mehreren  Fallen  wurde  femer  bereits 
früher  nach  Diphteritis  acute  Ataxie  beobachtet  (Eisen mann, 
Brenner,  Jacoud),  jedoch  nur  vereinzelt,  so  duss  Eulenburg  so- 
gar nur  von  »scheinbaren  Coordinationsstörungenc  spricht  und  Ley- 
den  meint ,  die  Angaben  seien  nicht  so  genau ,  um  zu  entscheiden ,  ob 
die  mitgetheilten  Fälle  dem  Bilde  der  acuten  Ataxie  entspriLchen.  Kurz 
die  Anschauung  von  der  Ataxia  diphteritica  hat  sich  noch  nicht  recht 
einbürgern  wollen.  Dennoch  existiren  zweifellos  Fälle  reiner  Ataxie 
(Rinden- Ataxie,  cerebellare  Ataxie),  so  von  Rumpf  (a.  a.  0.)  und 
Berger-Langner,  auf  die  wir  noch  bei  Besprechung  der  Symptome 
näher  zurückkommen  werden. 

Unter  den  allgemeinen  Ernährungsstörungen  und 
chronischen  contag lösen  Infectionskrankheiten,  die  uns 
für  die  Lähmungen  interessiren ,  haben  wir  der  Scrophulose,  Ra- 
chitis, Tuberculose  und  namentlich  der  Syphilis  zu  gedenken. 
Ein  Theil  derselben  kann  zur  Categorie  der  anämischen  Lähmungen  ge- 
rechnet werden. 

Die  rachitischen  Lähmungen  sind  verhältnissmässig  selten, 
Sin  kl  er  hat  unter  140  Lähmungen  nur  6  rachitische  notirt  (2  Kna- 
ben, 4  Mädchen),  Bierbaum  beobachtete  2mal  Paraplegieen  in  einem 
Fall  mit  Enuresis  paralytica  complicirt;  ich  selbst  habe  unter  einem 
ziemlich  reichen  Material  keinen  einzigen  Fall  von  Paraplegia  oder  He- 
miplegia  rachitica  gesehen.  Dass  die  meisten  rachitischen  Kinder  spät 
laufen  lernen,  oder  wenn  sie  es  schon  konnten,  es  wieder  verlernen,  dass 
sie  ungern  gehen  und  einen  watschligen  Gang  haben ,  darf  nicht  auf 
paralytische  Zustände  der  Extremitäten  zurückgeführt  werden.  Auch 
Rehn  (dieses  Handbuch  B.  III.)  erwähnt  nichts  von  rachitischen  Läh- 
mungen. Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Tuberculose.  Hier  sind 
Paraplegieen  und  Hemiplegieen  zuweilen  (L  endet),  namentlich  im 
Verlauf  der  tuberculösen  Phtise  beobachtet ;  allein  derKinder  wird 


Jenner  meinte:   »Das  Organ,  welches  am  häufigsten  nach  dem  Pha- 
^  Störung  der  Innervation  zeigt ,  ist  das  Herz.€ 
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niclit  Erwähnung  gethan ,  indessen  kommen ,  abgesehen  von  den  par- 
tiellen Lahmungen  bei  der  Tuberculose  des  Gehirns ,  Paraplegieen  Yor, 
ich  selbst  habe  eine  solche  bei  einem  14jährigen  Mädchen  mit  tuber- 
culoser Phtise  behaftet  gesehen ,  sie  war  mit  Serratuslähmung  compli- 
cirt.  5  Tage  vor  dem  Tode  trat  eine  Schlundlähmung  dazu.  Gehirn  und 
Rückenmark  waren  intact ,  es  muss  also  auch  hier  die  L&hmung  ledig- 
lich auf  Rechnung  der  allgemeinen  Cachexie  resp.  Alteration  der  Blut- 
mischung gesetzt  werden  (vrgl.  E  u  1  e  n  b  u  r  g  a.  a.  0.  p.  233). 

Bei  weitem  häufiger  sind  syphili  tische  Lähmungen,  meist 
circumscripte  auf  den  einen  oder  andern  Nerven  beschränkte  (Oculomo- 
torius ,  Abducens  u.  s.  w.)  oder  Hemiplegieen.  Am  häufigsten  bei  der 
hereditären  Syphilis  sind  Ptosis  paralytica  und  Hemiplegia  brachialis ; 
die  erstere  wurde  namentlich  von  Sandras  gewürdigt,  und  als  diagno- 
stisches Merkmal  geschätzt.  Am  seltensten  kommen  Paraplegieen 
(Sinkler)  vor.  Hughlings  Jackson  (1868)  beschrieb  einen  Fall 
von  Facialislähmung  und  Paraplegie  bei  einem  hereditär  syphilitischen 
Kinde.  Bednar  (Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten,  Wien  1856.  p.  551) 
hat  bereits  mehrfach  Parese  der  Extremitäten ,  sowohl  der  Arme  und 
Beine  als  auch  ersterer  allein  gesehen  :  »Seltner  befällt  die  Erschlaffung 
der  Muskeln  und  die  Paresis  die  untern  Extremitäten,  und  bleibt  da  bis- 
weilen nur  auf  die  Fussgelenke  beschränkt.«  Unter  68  von  Bednar 
tabellarisch  zusammengestellten  Fällen  fand  H  e  n  o  c  h  16mal  Parese  der 
Arme,  die  der  Beine  Imal,  die  der  untern  und  obern  Extremitäten  zu- 
gleich wird  ausdrücklich  2mal  angeführt.  H  en  o  c  h  femer  (a.  a.  0.  p.  192) 
hat  ebenfalls  Paralyse  beider  obern  Extremitäten  beobachtet.  Bei  einem 
2  Monat  alten  Kinde  fiel  der  linke  Arm,  wenn  man  ihn  aufhob  und  wie- 
der losliess,  wie  der  einer  Leiche  ohne  alle  Resistenz  herunter,  während 
sich  im  rechten  Arm  unter  gleichen  Umständen  noch  ein  schwacher 
Rest  von  Widerstand  kundgab.  Aehnliches  beobachtete  er  bei  einem  6 
Wochen  alten  Kinde.  H  ennig  theilte  eine  Hemiplegia  brachialis  bei 
einem  3  Wochen  alten,  Charcin  desgleichen  bei  einem  14  Tage  alten 
Kinde  mit.  Ich  selbst  sah  im  J.  1878  unter  40  FäUen  hereditärer  Sy- 
philis 2mal  eine  Hemiplegia  brachialis,  die  eine  mit  Ptosis  paralytica 
verbunden ;  in  beiden  Fällen  ging  die  Lähmung  dem  Ausbruch  des  Sy- 
philid's  voraus  und  schwand  vor  der  Heilung  desselben.  Paralysen  der 
obern  Extremitäten,  seltner  der  untern  sah  Vogel  (a.  a.  0.  p.  495)  »bei 
intensiver ,  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  sich  entwickelnder 
Syphilis,  sie  erstrecken  sich  nicht  immer  über  ganze  Extremitäten,  und 
»nd  auch  nicht  immer  vollständige ,  indem  zuweilen  eine  schwache  Be- 
wegungsfähigkeit einzelner  Muskelgruppen  zurückbleibt.«     Die  acute 
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aufsteigende   Paralyse   bei  Erwachsenen  auf  syphilitischer  Basis  be- 
schrieben, ist  bei  luetischen  Säuglingen  nicht  beobachtet. 

Was  endlich  die  sogenannten  In  toxicationslähmungen  an- 
langt ,  so  sind  dieselben  aus  natürlichen  Gründen  äusserst  selten.  Am 
häufigsten  kommen  hier  in  Frage  die  Folgeerscheinungen  der  K  ohlen- 
oxydvergiftung.  Bourdon  (1843),  der  wohl  als  der  erste  der- 
selben gedachte ,  hebt  ausdrücklich  hervor ,  dass  Monate  lang  nach  der 
Einwirkung  des  Giftes  wirkliche  Paralysen  zurückgeblieben  seien ,  und 
zwar  sowohl  circumscripte  auf  eine  Muskelgruppe  beschränkte ,  ähnlich 
wie  bei  der  Bleilähmung,  als  auch  Heraiplegieen.  Er  führt  direct  meh- 
rere Beispiele  von  Kindern  an.  Auch  Paraplegieen  (Portal)  kommen 
vor.  Tessier's  Mädchen  war  mehrere  Stunden  nach  der  Asphyxie 
nicht  im  Slande,  sich  auf  den  Füssen  zu  halten.  Die  Lähmung  und 
Anästhesie  fangt  gewöhnlich  an  den  untern  Extremitäten  bei  durch 
Kohlenduust  Vergifteten  an,  und  steigt  dann  am  Stanma  empor.  Die 
Empfindungslosigkeit  ist  eine  vollständige ,  wie  tiefe  Brandwunden  be- 
weisen, die  durch  Hinstürzen  auf  das  Kohlenbecken  entstanden  sind, 
ohne  dass  der  Kranke  sie  bemerkte. 

Was  den  Ergotismus  anlangt ,  so  wird  ziemlich  gleichmassig 
angegeben,  dass  besonders  zahlreich  Kinder  davon  befallen  werden 
(Werber),  ob  nur  aus  dem  Grunde,  weil  sie  relativ  mehr  Brot  essen 
als  Erwachsene ,  lasse  ich  dahingestellt ,  doch  scheint  mir  vielmehr  der 
Grund  in  der  bekannten  Empfänglichkeit  des  kindlichen  Organismus 
für  narcotische  Gifte  überhaupt  zu  liegen.  So  fällt  denn  auch  die  grösste 
Sterblichkeit  auf  die  Kinderjahre.  Ohne  auf  die  Symptome  der  Krank- 
heit hier  eingehen  zu  können,  wollen  wir  nur  erwähnen,  dass  im  weitem 
Verlauf,  wenn  die  Krankheit  nicht  zum  Tode  führte ,  partielle  oder  all- 
gemeine Lähmungen  auftraten  und  zurückblieben ,  am  gewöhnlichsten 
Paraplegieen  mit  totaler  Anästhesie  und  intensiver  Muskelatrophie,  so- 
wohl bei  der  convulsivischen  als  gangränen  Form  der  Krankheit.  End- 
lich noch  ein  Paar  Worte  über  die  sogenannte  »Schrecklähmungc 
(L ey d e n).  Es  handelt  sich  hiebei  um  bald  vorübergehende  bald 
länger  andauernde  liähmungen  gewöhnlich  der  untern  Extremitäten, 
hervorgerufen  durch  plötzlich  ei n wirkende  Geraüthsbewegungen 
angenehmer  wie  unangenehmer  Natur,  ineist  Schreck,  aber  auch  Furcht, 
Freude ,  Schmerz  u.  s.  w.  Sogar  der  Tod  kann  danach  plötzlich  ein- 
treten, wie  Uamaide  (De  Tinfluence  des  causes  roorales  dansles  mala- 
dies.  Paris  1861)  von  Leo  X.  und  Philipp  V.  erzählt.  Letzterer  starb 
plötzlich  bei  der  Nachricht ,  dass  die  Spanier  bei  Piacenza  geschlagen 
seien.  Auch  Ros  tan  erwähnt,  dass  Louis  von  Bourbon  vor  Furcht  und 
""  '^-egung  ohne  vorherige  Erkrankung  verschieden  sei  bei  Gelegenheit 
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des  Ansgrabens  der  Gebeine  seines  Vaters  ii.  s.  w.  mehr.  Dass  der 
»Schreck  die  Glieder  lähmt«,  ist  wörtlich  zu  nehmen.  Beispiele  hierfür 
finden  sich  bei  Bouchut,  Cruveilhier,  Todd  etc.  Die  Lähmungen 
sind  einseitige  oder  doppelseitige  gewöhnlich  mit  Verlust  der  Sprache. 
Auch  Eohts  hat  hierher  gehörige  Beobachtungen  aus  Strassburg  mit- 
getheilt,  herbeigeführt  durch  die  deprimirenden  psychischen  Aufregun- 
gen in  Folge  des  Bombardements  von  Strassburg*).  Diese  Lähmungen 
haben ,  wie  es  scheint ,  zuweilen  eine  auffallende  Neigung  zu  Recidiven, 
so  dass  sie  auf  Grund  von  geringfügigen  ,  oft  nicht  nachweisbaren  Ur- 
sachen ganz  plötzlich  wiederum  in  die  Ej;scheinung  treten.  Aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  muss  der  Sitz  der  Lähmung  in  die  psychomotorische 
Rindenzone  des  Grosshirns  verlegt  werden. 

8*y mptomatologie   der   functionellen  Lähmungen. 

Eine  specielle  Symptomatologie  der  einzelnen  Formen  der  sympa- 
thischen oder  Reflexlähmungen  und  hämatogenen  Lähmungen  zu  geben, 
ist  unmöglich ,  die  etwaigen  Besonderheiten  sind  einmal  abhängig  von 
der  Grundkrankheit  (Dentitio  diff.,  Würmer,  Enteritis  u.  s.  w.),  bei  der 
die  Lähmung  auftrat,  und  dem  Stadium  derselben,  alsdann  von  der  Na- 
tur der  Lähmung,  d.  h.  den  qua  Veränderungen  der  Nerven  und  Nerven- 
centren  (Neuritis,  Pachymeningitis  etc.),  endlich  von  dem  Sitz  und  der 
Ausbreitung  derselben ,  wonach  sie  sich  wie  periphere ,  spinale  oder  ce- 
rebrale Lähmungen  in  Auftreten  und  Verlauf  verhalten. 

Wir  werden  an  eine  periphere  Lähmung  denken,  wenn  die  Aus- 
dehnung derselben  eine  mehr  weniger  beschränkte  ist,  sie  sich  etwa  nur 
über  ein  Nervengebiet  erstreckt,  mit  sensibeln,  vasomotorischen  und  tro- 
phischen  Störungen  verknüpft  ist  (Anästhesie,  Temperaturemiedrigung, 
Atrophie).  Nie  tritt  die  periphere  Lähmung  als  Hemiplegie,  äusserst 
selten  als  Paraplegie  (partielle)  auf.  Allein  auch  hier  sind  Irrthtimer 
kaum  möglich ,  denn  die  Reflexe  fehlen ,  die  electrische  Reizbarkeit  der 
Nerven  sinkt  vom  Beginn  an,  desgleichen  die  faradische  Muskelcontrac- 
tilität,  die  galvanische  bleibt  unverändert  (späterhin :  „Entartungsreaction"). 
Mit  zunehmender  Heilung  kehrt  die  Bewegungsfähigkeit  und  electrische 
Reizbarkeit  zur  Norm  zurück,  und  zwar  erstere  früher  als  letztere. 

Wesentlich  anders  gestalten  sich  die  Symptome  der  spinalen  Läh- 
mungen. Sie  treten  fast  immer,  sich  mehr  verallgemeinernd,  bilateral 
symmetrisch  in  Form  von  Paraplegieen  auf.  Nur  ausnahmsweise  stossen 
wir  auf  Hemiplegieen  (bei  Spondylarthrocace  der  Kinder)   oder   auf  cir- 


*)  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  deutsche  Artillerie  193,722  Kugeln  in  die 
Stadt  und  Festung  warf,  d.  h.  6249  täglich,  269  stündlich,  4—5  in  der  Minute, 
nnd  dass  bei  der  üebergabe  der  Stadt  nur  2  Häuser  im  ganzen  von  Kugeln 
verschont  geblieben  waren,  so  wird  man  die  Furcht  und  das  Entsetzen  der 
wehrlosen  unglücklichen  Bevölkerung,  die  sich  nicht  aus  ihren  Schlupfwinkeln 
und  Kellern  wagte ,  begreifen. 
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cum  scripta  Lähmungen  (bei  disseminirten  Heerden  im  Central-Oran  in 
den  Strängen).  Hyperäsihesieen ,  Formicationen,  Felzigsein,  „Pamstig- 
sein^  characterLsiren  die  häufig  dabei  vorkommenden  Störungen  der  Sen- 
sibilität, —  Spasmen  und  Contracturen  die  der  Motalität.  Die  Reflexe 
sind  erhalten,  gesteigert,  oder  seltener  aufgehoben  je  nach  dem  Sitz  der 
Lähmungsursache.  Die  electromusculäre  Contractilität  ist  unverändert, 
falls  dieselbe  nicht  durch  gleichzeitige  trophische  Störungen  beeinflnsst  wird. 
Die  cerebralen  Lähmungen  endlich  treten  im  Gegensatz  zu  den 
vorigen  beiden  meist  einseitig  in  Form  (gekreuzter)  Hemiplegie  auf. 
Neben  clonischen  und  tonischen  Krämpfen  sind  Störungen  der  Sensibilität, 
der  Sinnesorgane,  der  psychischen  Functionen  häufig.  Dadurch  sowohl 
als  auch  durch  die  Betheiligung  der  Gesichtsmuskeln  unterscheiden  sich 
leicht  die  sehr  selten  auftretenden  cerebralen  Paraplegieen  (z.  E.  beim 
Hämaton)  von  den  spinalen.  Muskelatrophieen  sind  enorm  selten,  selbst 
bei  Jahre  langer  Dauer  der  Lähmung.  Die  Reflexe  sind  erhalten,  die 
electromusculäre  Contractilität  bleibt  normal,  falls  nicht  sekundäre  De- 
generationen des  Rückenmarks  sich  herausgebildet  haben. 

Der  Yei'such ,  f&r  die  einzelnen  Formen  der  sympathischen  Lah- 
mungen specielle Symptome  aufzustellen  (Brown-S^quard),  ist  ver- 
fehlt. Wenn  Fliess  z.  E.  für  die  Dentalparalysen  der  Säuglinge  an- 
giebt,  sie  entstünden  immer  plötzlich  unter  fieberhaften  Prodromaler- 
scheinungen  mit  Durst,  heissem  Kopf,  Zähneknirschen  u.  s.  w.,  dauerten 
14  Tage  —  3  Wochen,  selten  länger ,  so  ist  damit  ebensowenig  gesagt, 
als  wenn  man  den  Anfang  der  Lähmungen  bei  Blasen-  und  Nierenleiden 
von  heftigen  plötzlich  auftretenden  Schmerzen  in  Kreuz  und  Extremi- 
täten, oder  bei  Krankheiten  des  Intestinaltractus  von  plötzlichen  lanci- 
nirenden  Muskelschmerzen  und  Zittern  des  kalten ,  bläuliehen  Gesichts 
und  Extremitäten  herleiten  wollte.  Die  functionellen  Lahmungen 
(meist  die  hämatogenen)  können  allmählich  entstehen ,  oder  plötzlich 
(meist  die  sympathischen)  —  im  ersteren  Fall  glaubte  man  mehr 
eine  Neuritis,  im  letztem  eine  Myelitis  als  anatomische  Ursache  anneh- 
men zu  müssen ,  zweifellos  mit  Unrecht ,  da  die  Pathogenese  der  Lah- 
mungen gewiss  eine  sehr  variable  ist ,  wie  schon  das  wechselvoUe  Bild 
derselben  beweist.  Unter  den  Vorboten  werden  Krämpfe,  schmerzhaftes 
Ziehen  in  den  Extremitäten,  Kribbeln,  Ameisenkriechen,  Delirien  u.  s. 
w.  mehr  genannt  Während  die  sympathischen  oder  Keflexlähmungen 
meist  auf  der  Höhe  der  Krankheit  (Blasen,  Nieren,  Darmleiden)  sich  ent- 
wickeln, gilt  es  als  Regel  für  die  hämatogenen  (Exantheme,  Typhen, 
Intermittens,  Diphterie) ,  dass  sie  erst  nach  Ablauf  der  Grundkrankheit 
als  »Nachkrankheitc  in  die  Erscheinung  treten.  Diess  gilt  namentlich 
f&r  die  typhösen  und  diphteritischen  Lahmungen,  doch  haben  wir  oben 
bereits  bemerkt ,  dass  selbst  beim  Beginne ,  im  Incubationsstadium  der 
Infectionskrankheiten  Lähmungen  zum  Vorschein  konunen,  und  hier 
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besteht  in  der  That  der  sehr  wesenth'che  Unterschied,  dass  im  letzteren 
Fall  die  Lahmung  stets  plötzlich  auftritt  im  Gegensatz  zu  dem  gewöhn- 
lich unmerklichen,  allmählichen  Beginn  derjenigen  Lähmungen,  die  erst 
nach  Ablauf  der  ursächlichen  Krankheit  hervortreten.  Ebenso  verschieden 
wie  das  Auftreten  der  Lähmungen  gestaltet  sich  der  Verlauf  der- 
selben, Dauer  und  Ausgang.  Acut  verlaufen  die  Mehrzahl  der  sym- 
pathischen Lähmungen,  sie  dauern  oft  wenige  Stunden  oder  Tage, 
intermittiren  ,  namentlich  die  bei  Krankheiten  des  Darmkanals  auftre- 
tenden Formen  (Dentalparalysen  ,  Wurmparalysen  u.  s.  w.) ,  oder  er- 
strecken sich  über  Wochen  und  mehr;  die  hämatogenen  zeichnen 
sich  durch  einen  mehr  chronischen  Verlauf  aus,  während  dessen  sie  in 
unveränderter  Weise  fortbestehen,  zuweilen  Schwankungen  in  ihrer  In- 
tensität zeigen ,  um  endlich  allmählich  zu  schwinden  oder  permanent 
zu  bleiben  bis  an  das  Lebensende.  Alle  diese  Momente  hängen  zum 
grossten  Theil  vom  Sitz  und  Wesen  der  secundären  Nervenaffection  ab, 
anderseits  von  dem  Zustand  der  primären  Krankheit.  Symptome  und 
Verlauf  der  diphteritischen  liLhmung  haben  so  viel  Eigenartiges, 
dass  sie  eine  besondere  Besprechung  erforderlich  machen.  Wenn  wir 
auch  oben  bereits  darauf  hingewiesen  haben ,  dass  man  durchaus  nicht 
berechtigt  ist,  für  alle  Fälle  der  diphteritischen  Lähmung  eine  con- 
stant  wiederkehrende  Reihenfolge  der  ergriffenen  Theile  anzunehmen, 
so  stimmt  diess  doch  fär  die  Mehrzahl  der  Fälle  zu.  Gewöhnlich  2 — 3 
Wochen  nach  dem  Schwinden  der  diphteritischen  Membranen  tritt  die 
Gaumensegelparalyse  auf.  Die  Kinder  fangen  plötzlich  an  nasal  zu 
sprechen,  verschlucken  sich  beim  Trinken  und  Essen ,  die  Flüssigkeiten 
gelangen  in  die  Nase  durch  die  Choanen ,  die  einen  freien  Zugang  zum 
Schlünde  gewähren,  weil  das  Zäpfchen  gelähmt,  schlaff  herabhängt,  bei 
der  Respiration  hin  und  her  schwankt  und  nicht  mehr  von  hinten  die 
Nasengruben  verschliesst.  Aus  diesen  Gründen  erklärt  sich  auch  der 
zuweilen  krampfhalte  Husten,  sowie  die  Angst  der  Kinder,  Speise  und 
Getränke  zu  sich  zu  nehmen.  Gegen  mechanische  Insulte  ist  das  Velum 
unempfindlich,  die  electrische  Reaction  herabgesetzt  oder  aufgehoben 
(also  periphere  Lähmung).  Zuweilen  ,  namentlich  im  Beginne  ist  die 
lÄhmung  einseitig,  das  Zäpfchen  steht  dann  schräg  nach  der  gesunden 
Seite  verschoben.  In  seitnern  Fällen  sind  gleichzeitig  die  Muskeln  des 
Pharynx  wie  Constrictores  gelähmt,  dann  leidet  die  Expectoration  des 
Schleimes  aus  der  Trachea  insofern,  als  derselbe  sich  in  grossen  Massen 
ansammelt.  Diess  muss  die  Prognose  bei  complicirenden  Bronchitiden 
und  Pneumonieen  bei  Kindern  namentlich  ungünstig  gestalten.  Zungen- 
und  Kehlkopfmuskeln  werden  nur  in  wenigen  Fällen  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  die  Kinder  sind  dann  heiser  oder  voUsi^ndig  aphonisch.   Rie* 
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gel  hat  die  Lähmung  der  M.  cricoary  thaenoidei  (Stimmritzeiierweiterer) 
in  vereinzelten  Fällen  ausschliesslich  gesehen  und  Termuthet,  dass  man- 
ches Kind  falschlich  deswegen  teacheotomirt  sei. 

Bald  nach  der  Gaumensegellähmung  oder  mit  dieser  zugleich  noch 
treten  nundiecharacteristischenMotalitätsstörungen  am  Auge 
auf.  Schon  Hutchinson  (1862)  erzählte  von  einem  Kinde,  das  nur 
lesen  konnte,  wenn  es  sich  die  Brille  seiner  Grossmutter  aufsetzte. 
Weher  hat  »Gesichtsstörungenc  unter  39  analysirten  fallen  21mal 
beobachtet  (Gesichtsschwäche,  Untähigkeit  kleine  Schrift  zu  lesen,  Fem- 
sichtigkeit).  Diese  Störungen  (Mydriasis  paralytica  und  Accomationspa- 
rese) ,  abhängig  von  einer  Lähmung  des  Sphincter  Iridis  und  Tensor 
chorioideae,  geben  zu  der  irrthümUchen  früher  verbreiteten  Anschau- 
ung einer  diphteritischen  Amblyopie  und  Amaurose  Veranlassung. 
Flimmern  vor  den  Augen,  Ermüdung,  ünmoglichheit  kleine  Schrift  zu 
lesen,  bei  fortgesetzter  Anstrengung  Doppelsehen ,  Schielen  —  das  sind 
die  gewöhnlichen  Symptome.  Hasner,  der  die  Accomodationsläh- 
mungen  am  häufigsten  bei  Individuen  im  Alter  von  6 — 12  Jahren  ge- 
sehen hat ,  hält  sie  im  Ganzen  nicht  für  so  häufig ,  weil  die  Accomoda- 
tion  forcirt  werde.  Er  hat  nie  einen  Fall  von  completer  Accomodations- 
lähmung  gesehen  nach  Diphteritis  und  meint,  es  handle  sich  auch 
eigentlich  nicht  um  eine  specielle  Nervenparalyse,  sondern  um  die  Fol- 
gen »der  üeberbürdungc  der  Accomodationsmuskeln  während  seiner 
Schwäche.  Zuweilen  konnte  er  eine  Hyperämie  der  Retina  constatiren. 
B  o  u  c  h  u  t  glaubt  überhaupt  f&r  die  Mehrzahl  der  f^le  Veränderungen 
am  Sehorgane  und  den  Netzhautgefassen  annehmen  zu  müssen,  und  hat 
unter  26  Fällen  22mal  Neuroretinitis  gefunden,  in  einem  Fall  Atrophie 
der  Sehnerven  mit  Embolie  der  Art.  centr.  retinae.  —  Zu  diesen  Läh- 
mungen gesellen  sich  nicht  selten  solche  der  den  Bulbus  bewegenden 
Muskeln  hinzu,  namentlich  des  Rectus  internus.  Characteristisch  ist  die 
schon  von  Trousseau  angegebene  Thatsache,  dass  die  Lähmung  hier 
häufiger  schnell  und  urplötzlich  von  einem  Muskel  zum  andern  über- 
springt. Nach  den  Accomodationsparesen  sind  es  zumeist  die  der  Ex- 
tremitäten, die  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehmen,  sie  folgen 
den  vorigen  gewöhnlich  bald  auf  dem  Fusse.  Die  Paralyse  der  Extre- 
mitäten bildet  sich  allmählich  heraus,  ist  fast  stets  eine  incomplete,  und 
meist  bilateral  symmetrische.  Hemiplegieen  sind  seltner.  Gewöhnlich 
geht  den  Lähmungen  ein  Gefühl  von  Ameisenkriechen ,  Abgestorben- 
sein vorher ,  später  besteht  ein  Gefühl  von  Kälte  und  Taubsein.  Die 
Sensibilitätsstörungen  sind  hochgradig  und  ziemlich  constant  (Anäs- 
thesie). In  vereinzelten  Fällen  sind  die  Extremitäten  die  allein  befallenen, 
ohne  dass  Gaumensegellähmung  und  Accomodationsbewegung  vorher- 
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ging.  Auch  die  Nackenmuskeln  und  Rückenstrecker  können  von  der 
Lahmung  ergriffen  werden ,  wie  oben  mitgetheilt ,  der  Kopf  kann  nicht 
aufrecht  gehalten  werden ,  die  Schultern  stehen  stark  nach  rückwärts, 
der  Bauch  ist  vorgewölbt ,  die  Wirbelsaule  lördotisch  verkrümmt  — 
ähnlich  wie  bei  der  Pseudohyperthrophia  museularis  (Klomann). 
Lahmungen  der  Gesichtsmuskeln,  der  Blase,  des  Mastdarms,  endlich  der 
Respirationsmuskeln  kommen  nur  selten  und  bei  sehr  schweren  Fällen 
zur  Beobachtung.  Nicht  so  ganz  selten  dagegen  ist ,  wie  früher  ange- 
geben ,  das  Vorkommen  wahrer  Ataxieen.  Bezeichnend  hierfür  ist  die 
Mittheilung  von  Rumpf. 

Ein  9j&hriges  Mädchen  bekam  während  schwerer  Diphteritis  Oaumen- 
segelpanüjse  und  Accomodationsstörungen ,  der  Gang  wurde  tau- 
melnd und  unsicher,  die  Bewegungen  der  Httnde  waren  erschwert. 
Die  Patellarsehnenreflexe  fehlten.  Die  Ftisse  wurden  mit  den  Fer- 
sen aufgesetzt,  schleudernd  vorwärts  bewegt.  Sensibilität  und 
Muskelgefühl  normal. 

Auch  ein  Fall  von  Jung  (Berger)  gehört  hierher  und  kürzlich 
hat  Langner  (Berger)  4  Fälle  von  Kindern  mitgetheilt,  die  zweifel- 
los als  reine  Ataxieen  zu  betrachten  sind ,  und  sich  durch  die  Gleichar- 
tigkeit der  Symptome  und  der  Yerlaufsweise  auszeichneten.  Stets  ging 
Gaumensegelparalyse  und  Accomodationsparese  voraus ,  dann  erst  trat 
die  characteristische  Gehstörung  ein.  Eine  eigentliche  Lähmung  der 
Extremitäten  ist  nicht  vorhanden,  feinere  Hanthierungen  mit  den  Hän- 
den sind  erschwert  oder  unmöglich,  das  Schreiben  geschieht  im  Zickzack, 
das  Zuknöpfen  der  Kleidtmgsstücke  ungeschickt,  die  normalen  Beweg- 
ungen werden  durch  leichte  unwillkürliche  Stösse  in  der  Armmusku- 
latur unterbrochen.  Die  Kinder  stehen  mit  gespreizten  Beinen  da,  hal- 
ten sie  sich  nicht  an ,  so  schwankt  der  Rumpf  hin  und  her,  beim  Ver- 
suche zu  gehen  taumeln  und  schwanken  sie  wie  Trunkene,  nehmen 
kurze  breitspurige  Schritte  mit  den  Fusssohlen  auf  dem  Boden  vorwärts 
rutschecd.  Letztes  Symptom  war  mir  namentlich  auifallend  bei  einem 
im  Kinderspital  behandelten  6j.  Knaben ;  hierdurch  unterschied  sich 
auch  der  Gang  im  Wesentlichen  von  dem  eines  Tabetikers. 
Diecutane  und  musculäre  Sensibilität  ist  intact,  ebenso 
die  vasomotorischen  und  electrischen  Reactionsverhältnisse.  Fast  in 
allen  mitgetheilten  fallen  prägnirten  sich  noch  stärker  die  mitgetheilten 
Erscheinungen  beim  Augenschluss,  wobei  die  Kranken  vollständig  die 
Vorstellung  und  Empfindung  von  der  Lage  und  Stellung  ihrer  Glieder 
verloren.  In  allen  bisher  beobachteten  neuen  Fällen  —  zuerst  bei 
Rumpf  —  ist  das  Fehlen  der  Sehnenrefiexe  notirt,  und  Langner 
(Berger)  hält  dasselbe  für  ein  characteristisches  Symptom  der  diph- 
ieritischen  Ataxie. 

Baadli.  d.  KiadorkruikheUeii.    V.  1«  i<  17 
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Prognose  der  functionellen  Lähmungen. 

Intensität  und  Extensität  der  Lähmung  sind  im  Allgemeinen  ohne 
Einfluss  auf  die  Prognose.  Circurascripte  Lähmungen  können  das  ganze 
Leben  hindurch  bestehen,  generalisirte  plötzlich,  ohne  eine  Spur  zu  hin- 
terlassen ,  schwinden.  Vorhandensein  normaler  electrischer  Erregbar- 
keitsverhältnisse  gestattet  in  allen  Fällen  eine  günstigere,  vollständiges 
Erloschensein  der  galvanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  eine  absolut 
ungünstige  Prognose.  Bedenklich  steht  es  mit  der  Heilung  stets ,  wenn 
hochgradige  vasomotorische,  sensible  und  trophische  Störungen  vorhan- 
den sind ,  oder  sich  die  Lähmung  auf  Herz-  und  Kespirationsmuskeln 
erstreckt,  wodurch  das  Leben  direct  bedroht  wird.  Aus  alle  dem  erhellt, 
dass  die  Prognose  vom  individuellen  Fall  abhängt  —  abgesehen  von  der 
Grundkrankheit  und  der  Natur  der  Lähmungsursache. 
Ist  die  Grundkrankheit  zu  beseitigen,  ehe  es  zu  eingreifenden  secundären 
Veränderungen  gekommen,  so  heilt  auch  die  Lähmung,  ja  sie  schwindet 
zuweilen  plötzlich  mit  der  Hebung  der  primären  Erkrankung.  Diess  gilt 
namentlich  für  eine  Reihe  der  sympathischen  (Reflex-)  Läh- 
mungen, und  offenbar  hatte  diese  Adams  im  Sinne,  wenn  er  aus- 
sprach :  »Der  interessanteste  Zug  in  der  Kinderparalyse  ist  das  sich  im 
Allgemeinen  kundgebende  Bestreben  zur  schnellen  Selbstheilung.c  Die 
günstigste  Prognose  gestatten  die  Dentalparalysen,  Wurmparalysen, 
gastrischen  Paralysen  ,  desgleichen  eine  Reihe  leichterer  rheumatischer 
und  traumatischer  Lähmungen,  z.  E.  Geburtslähmungen  (Bier bäum). 
Zuweilen  ist  die  Heilung  indessen  bei  ihnen  eine  ineomplete ,  wenn  die 
Regeneration  der  motorischen  Bahnen  nicht  ganz  gelingt.  Auch  die 
hämatogenen  Lähmungen  gestatten  eine  relativ  günstige  Prognose,  gün- 
stiger, wenn  sie  als  »Nachkrankheiten«  auftreten,  als  beim  Beginn  oder 
auf  der  Höhe  der  primären  Erkrankung.  Diess  gilt  namentlich  für  die 
acuten  Exantheme  (Encephalitiden  —  Hemiplegien)  und  zwar  besonders 
für  Variola.  Hier  ist  die  Prognose  ungünstig  und  Todesfälle  gehören 
nicht  zu  den  Ausnahmen.  Günstiger  gestalten  sich  die  posttyphösen 
Lähmungen.  Obwohl  auch  hier  ineomplete  Heilungen  vorkommen,  sind 
sie  doch  bei  weitem  seltner  als  bei  Erwachsenen  unter  gleichen  Um- 
ständen. Auch  bei  der  Cholera  inf. ,  Dysenterie ,  Intermittens  kommt 
unter  allmählicher  Besserung  meist  vollständige  Heilung  zu  Stande. 
Ebenso  ist  der  Ausgang  der  diphteritischen  Lähmung  meist  ein  günsti- 
ger, wenn  auch  die  Heilung  zuweilen  lange  Zeit  (Monate,  Jahre)  in  An- 
spruch nimmt.  Durchaus  nicht  unseren  Erfahrungen  entspricht  es, 
wenn  Oertel  meint,  dass  gewissermassen  von  der  Dauer  des  diphteri- 
tischen Processes  das  Auftreten  von  Lähmungen,  und  die  Intensität  und 
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Ausdehnung  dieser  von  der  Schwere  der  Primär-Erkrankung  abhängig 
ist.  Im  Gegeniheil  es  kommt  vor,  dass  ganz  circamscripte  Lähmungen 
lange  Zeit  bestehen ,  die  Heilung  eine  incomplete  ist ,  und  umgekehrt 
mehr  generalisirte  Lähmungen  kurze  Zeit  bestehen  und  vollständig 
heilen.  Die  Extremitätenlähmung  entwickelt  sich  zuweilen  unter  dem 
Bilde  der  progressiven  Muskelatrophie  sehr  rapid.  Die  Ataxie  scheint 
immer  zu  heilen.  Nur  in  wenigen  seltnen  Fällen  wurde  das  Leben  der 
Kranken  direct  durch  die  Lähmung  bedroht ,  wenn  dieselbe  sich  näm- 
lich auf  die  Bespirationsmuskeln  und  das  Herz  erstreckten.  Hier  trat 
der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Asphyxie  und  hochgradiger  Dys* 
pnoe  oder  durch  Herzparalysen  ein  (Mosler,  Gutmann  u.  A.). 

Diagnose  der  functionellen  Lähmungen. 

üeber  die  Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  functionellen  Läh- 
mungen lässt  sich  nach  dem  unter  dem  Abschnitt  »Symptomatologiec 
Gesagten  nur  wenig  hinzufügen.  Da  sich  fast  alle  einzelnen  Formen 
durch  eine  »specielle«  Symptomengruppe  nicht  characterisiren ,  so  ist 
auch  eine  Differentialdiagnose  im  Allgemeinen  nicht  möglich.  Haben 
wir  uns  zunächst  mittels  der  bekannten  Untersuchungsmethoden  (Prü- 
fung der  Reflexe,  electrische  Reize  der  befallenen  Theile  u.  s.  w.)  über 
den  Sitz  der  Lähmung,  ob  peripher  —  spinal  —  cerebral  (vergl.  Sym- 
ptome) vereinigt,  so  werden  wir  uns  damit  begnügen  müssen  —  speciell 
bei  den  functionellen  Lähmungen  in  erster  Linie  die  etwaige  Primärer- 
krankung zu  ergründen.  Dadurch  werden  wir  uns  zunächst  orientiren 
ob  Reflexlähmung  oder  hämatogene  Lähmung ,  und  verweisen  hier  auf 
alle  die  ursächlichen  Krankheitselemente,  die  oben  zusammengestellt 
sind.  Störungen  von  Seiten  des  Urogenitalsystems,  des  Darmkanals,  ein 
vorausgegangenes  Trauma,  eine  Intoxication ,  Erkältung,  fieberhafte 
Krankheit,  ein  Typhus,  ein  Scharlach,  eine  Diphterie,  Syphilis  u.  s.  w. 
mehr  werden  uns  auf  die  richtige  Fährte  leiten.  Vollständige  Unter- 
suchung und  gewissenhafte  Anamnese,  Prüfung  der  Entstehung,  Form, 
Entwicklungstypus  der  Lähmung  wird  uns  über  die  meisten  Schwierig- 
keiten der  Lähmung  hinweghelfen.  So  werden  wir  beispielsweise  aus 
der  vorangegangenen  Rachenaffection ,  aus  der  näselnden  Sprache ,  der 
Accomodationsparese  u.  s.  w.  mehr  leicht  auf  eine  diphteritische  Läh- 
mung schliessen  können.  Freilich  erlangen  wir  damit  —  und  das  ist  in 
fast  allen  Fällen  unmöglich,  durchaus  keinen  Einblick  in  die  Wesenheit 
des  paralytischen  Processes ,  ob  wir  es  mit  einer  substantiellen 
Gehirn-  oder  Rückenmarkslähmung  zu  thun  haben  oder  nicht,  und 
welcher  Art  die  anatomische  Läsion  sei.  Wir  müssen  hier  auf  den  Ab- 
schnitt »Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten«  verweisen.    Die  diffe- 
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rentielle  Diagnose  der  fanctionellen  Lähmungen  von  der  »essentiellen 
Kinderlähmung«  ist  in  den  meisten  Fällen  leicht.  Letztere  befällt  die 
Kinder  gewohnlich  inmitten  derGesundheit  acut  und  plötz- 
lich unter  fieberhaften  Erscheinungen,  Delirien,  Coma,  Convulsionen, 
ist  rein  auf  die  motorische  Sphäre  beschränkt,  Sensibilitätsstd- 
rungen  fehlen  yollstttndig,  sie  ist  nicht  progressiv,  sondern  geht  im 
Gegentheil  auf  einen  kleineren  Kreis  zurück,  um  dann  stationär  zu 
bleiben.  Die  electrische  Erregbarkeit  nimmt  schnell  ab  oder  ist  ganz 
verloren  (»Entartungsreaction«),  die  Muskeln  atrophiren,  verfetten, 
die  Glieder  bleiben  im  Wachsthum  zurück  und  verkrüppeln.  Trotzdem 
demnach  eine  Verwechslung  der  functionellen  Lähmungen  weder  mit 
dieser  Krankheit  noch  mit  progressiver  Muskelatrophie  im  Allgemeinen 
möglich  ist,  so  gibt  es,  wie  wir  oben  kennen  gelernt  haben,  dennoch  in 
einzelnen  fallen  Beispiele  gerade  von  hämatogenen  Lähmungen,  die  sich 
ganz  in  derselben  Weise  entwickeln  können ,  verlaufen  und  dieselben 
Consequenzen  nach  sich  ziehen.  Diess  der  Grund ,  warum  von  einigen 
Autoren  auch  die  nach  acuten  Infectionskrankheiten  auftretenden  Läh- 
mungen der  essentiellen  Lähmung  (Poliomyelitis  ac.  ant.)  z.  E.  von 
West,  Kennedy,  Damaschino  zugezählt  wurden.  Endlich  könnte 
eine  Verwechslung  statthaben  mit  den  Lähmungen ,  wie  sie  bei  der 
Hysterie  vorkommen.  Wenngleich  diese  »universelle  Neurose«  nur 
in  den  seltensten  fallen  vor  dem  12.  Lebensjahr  zur  Beobachtung 
kommt ,  wenigstens  in  Deutschland ,  so  müssen  wir  doch  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  die  Erblichkeit  die  wichtigste  und  häufigste  Disposition  zur 
Hysterie  ist ,  und  in  vereinzelten  Fällen  auf  dieser  Basis  hysterische 
Lähmungen  der  wechselvollsten  Art  frühzeitig  in  die  Erscheinung  treten 
(vrgl.  den  Abschnitt  Hysterie) ,  mit  wenigen  Worten  bei  ihnen  ver- 
weilen, zumal  man  sie  mit  in  das  Gebiet  der  »functionellen  Lähmungen« 
hineinwerfen  will.  Betrachtete  doch  Romberg  noch  die  Hysterie 
als  eine  durch  Genitalreiz  bedingte  Reflexneurose.  Die  hysterische  Läh- 
mung tritt  in  allen  Formen  auf,  als  Hemiplegie  (cruciata),  als  Para- 
plegie ,  alle  Extremitäten  sind  gelähmt ,  oder  nur  eine,  oder  endlich  die 
Lähmung  beschränkt  sich  auf  ein  einzelnes  Nervengebiet,  sie  ergreift 
die  Gesichtsmuskeln,  die  Respirationsmuskeln  (namentlich  häufig  ist  die 
Stimmbandlähmung),  den  Pharynx,  Oesophagus,  Darm  und  Blase.  Nie- 
mals entvnckelt  sie  sich  plötzlich  —  ausser  nach  einem  hysterischen 
Paroxysmus  gewöhnlich  nach  heftigem  Krampf,  —  stets  gehen  Sym- 
ptome psychischer  Reizbarkeit,  Störungen  der  sensibeln  und 
motorischen  Sphäre  (Hyperästhesien,  Krämpfe)  vorher.  Wie  der  bunte 
Wechsel  und  die  Launenhaftigkeit  der  Symptome  f&r  die  Hysterie  über- 
b  a  u  p  t  characteristisch  ist,  so  auch  f&r  die  L  ä  h  m  u  n  g  e  n.  Das  Bizarre 
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und  WechselvoUe  in  Erscheinung  und  Verlauf,  das  Verschwinden  an 
diesem  Theil  und  Auftreten  an  jenem ,  die  unmotivirten  plötzlichen 
Schwankungen  in  Besserung  und  Verschlimmerung  —  selbst  bei  län- 
gerem Bestehen  der  Lähmung,  das  Auftreten  von  Contracturen,  Hyper- 
ästhesien und  Anästhesien  im  Gebiet  der  Sinnesorgane ,  gewähren  uns 
die  sichersten  Anhaltspunkte.  Selbst  bei  längerem  Besteben  der  Läh- 
mung kommt  es  kaum  jemals  zu  Muskelatrophieen ,  die  electrische  Er- 
regbarkeit bleibt  vollständig  erhalten ,  die  »electromusculäre  Sensibi- 
litatc  ist  vermindert  (Duchenne). 

Pathologis  che  Anatomie  und  Pathogenese  der 

function  eilen  Lähmungen. 

Während  früher  von  einer  Anatomie  nur  in  negativem  Sinne  die 
Rede  war,  hat  uns  die  Neuzeit  gelehrt ,  dass  in  manchen  Fällen  sowohl 
der  sympathischen  (Reflex-)  Lähmungen  als  hämatogenen  Lähmungen 
bestimmte  anatomische  Veränderungen  sowohl  in  den  Centralorganen 
als  in  den  peripheren  Nerven  vorhanden  sind.  Allein  die  Befunde  sind 
sehr  heretogener  Natur ,  andererseits  so  eingreifend ,  dass  sie  kaum  f&r 
alle  FSile  —  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  meisten  glücklich ,  mit 
Heilung  verlaufenden  Fälle  —  postulirt  werden  dürfen ,  um  so  weniger 
als  auch  heut  bei  einer  Anzahl  der  sympathischen  und  hämatogenen 
Lähmungen  selbst  bei  gewissenhaftester  makroscopischer  und  mikro- 
scopischer  Untersuchung  der  Obductionsbefund  ein  völlig  negativer  ist. 
Dennoch  sprechen  fast  alle  modernen  Autoren  von  »erheblichen  anato- 
mischen Veränderungenc  ,  die  man  annehmen  »müssec ,  wenngleich  es 
»freilich  bisher  in  den  wenigsten  Fällen  gelungen  ist,  solche  aufzuwei- 
sen, c  Statt  sich  einfach  klarzumachen,  dass,  namentlich  in  Anbetracht 
der  wechselvollen  Erscheinung  Symptome  und  Verlaufsweise  der  ein- 
zelnen Lähmungen,  die  anatomischen  Funde  am  Nervensystem  nur  als 
eine  der  vielfachen  Bedingungen  zu  gelten  haben,  unter  denen  die 
gleiche  Functionsstörung  zu  Stande  komme ,  drehte  man  der  modernen 
Richtung  gemäss  den  Spiess  um,  und  richtete  ihn  gegen  die  »Reflex- 
lähmungenc  als  solche,  trotzdem  das  physiologische  Ex- 
periment das  Zustandekommen  derselben  in  exacter 
Weise  dargethan.  Ja  man  wollte  auch  für  die  Pathogenese  der 
hämatogenen  Lähmungen  die  Störungen  der  Blutcirculation ,  Blut- 
mischung u.  s.  w.  überhaupt  nicht  mehr  als  Substrat  anerkennen.  Die 
beste  Handhabe ,  diese  Anschauung  zu  vertreten ,  glaubte  man  freilich 
auch  auf  experimenteller  Basis  gefunden  zu  haben ,  wodurch  die  un- 
glückliche Lehre  von  der  Neuritismigrans  entstand. 

Diese  Lehre   stützte   sich   im   Wesentlichen  auf  die  Versuche  von 


262  Soltmann,  Die  fiinctionellen  Nervenkrankheiten. 

Tiesler,  Feinberg,  Klemm,  Niedick  n.  A.  Sie  wnrzelien  darin, 
dass  nach  Application  bestimmter  Entzündirngsreize  auf  den  N.  ischia- 
dicus  von  Kaninchen  und  Hunden  Lähmungen  eintraten,  für  die  der  Ob- 
ductionsbefund  theils  myelitische  Processe  im  Rückenmark  als  Ursache 
aufwies,  die  durch  Fortsetzung  des  entzündlichen  Processes 
vom  Nerven  aus,  und  zwar  nicht  per  continuam,  sondern  „sprung- 
weise** entstanden  waren,  theils  letztere  allein  ohne  Betheiligung  des 
Kückenmarkes.  Rosenbach  hat  neuei*dings  die  Versuche  nachgemacht 
und  erweitert.  Allein  bei  Einspritzungen  unter  die  Scheide  des  Ischia- 
dicus  mit  Sol.  ars.  Fowl.,  Kali  caustic,  Arg.  nitr.,  Ol.  terebjnth.,  gelang 
es  ihm  niemals,  eine  eigentliche  Neuritis,  sondern  nur  eine  Perineuritis 
zu  erzielen.  Zog  er  einen  Faden  durch  den  Nerv.,  so  erzielte  er  zwar 
eine  Neuritis  —  weil  in  diesen  Fällen  die  Nervenscheide  nicht  intact, 
sondern  eröffnet  war  und  somit  die  Wanderzellen  immigriren  konnten 
und  das  nervöse  Gewebe  zerstörten  —  allein  in  allen  Fällen  (21  Ver- 
suche) blieb  die  Ejutzündung  localisirt,  bei  genauer  und  gevnssenhafter 
microscopischer  Untersuchung  konnte  niemals  eine  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung (Perineuritis  oder  Neuritis)  auf  benachbarte  Theile  oder  das 
Rückenmark  constatirt  werden.  R.  hielt  somit  das  Vorkommen 
einer  experimentell  erzeugten  Neuritis  migrans  für  nicht 
erwiesen. 

Dieselbe  scheint  uns  durch  Rosenbach*s  exacte  Versuche  in  der 
That  widerlegt  oder  wenigstens  stark  erschüttert  zu  sein.  Uebrigens 
hebt  wie  uns  dünkt  R.  mit  Recht  hervor,  dass  diejenigen,  die  in  solchen 
Fallen  einen  peripheren  Entzündungsprocess  mit  einem  eben  solchen 
Vorgang  im  Rückenmark  complicirt  gesehen  haben  ,  und  letzteren  als 
Folge  des  ersteren  ansprechen ,  ohne  dass  sie  den  Weg  der  Entzündung 
im  peripheren  Nerven  nachweisen  können,  im  gewissen  Sinne  eben&Us 
der  Theorie  der  Reflezlähmung  angehören ,  denn  sie  postuliren  ja  eine 
Fernwirkung,  und  ob  diese  nun  rein  functionell  oder  anatomisch 
ist ,  hat  im  Wesentlichen  nichts  zu  bedeuten.  Jedenfalls  gehören  wir 
zu  denjenigen ,  die  den  functionellen  Lähmungen ,  sowohl  den  Refiex- 
Labmungen  als  den  hämatogenen,  ihre  berechtigte  Stelle  in  der  Patho- 
logie einriLumen,  und  sind  der  üeberzeugnng  —  dass  gerade  mit  der 
besseren  Erkenntniss  und  Deutung  der  anatomischen  Befunde, 
namentlich  bei  den  Rückenmarkskrankheiten  —  diese  Anschauung  an 
Boden  nur  gewinnen  kann. 

Was  nun  die  anatomischen  Befunde  bei  den  »Reflexlahmungenc  an- 
langt, so  ist  zunächst  zu  constatiren,  dass  bei  den  Lähmungen,  die  mit 
dem  ürogenitalsystem  in  Verbindung  gebracht  werden,  schon  Stanley 
von  Hjpeiumieen  der  Rückenmarkshäute  gesprochen ,  von  Gull  wird 
Erweichung,  Meningitis,  Fettdegeneration  der  VorderstriLnge  angegeben, 
in  einem  andern  Fall  fand  er  einen  intermeningealen  Tumor  in  der  Dor- 
salgegend der  MeduUa  spinalis,  ähnlichen  Befand  hatte  Man  köpf. 
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Knasmanl  beobachtete  eine  Fettdegeneration  des  N.  ischiadici,  Ley- 
d  en  —  der  Hauptvertreter  der  Neuritis-Lehre,  glaubt,  dass  nirgends 
ein  Fall  Ton  Reflexlähmung  im  Sinne  Lewisson's  vorliege,  dass  bei 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  es  sich  entschieden  um  Myelitiden 
handle ,  ein  anderer  Theil  durch  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  in  Kreuz 
und  Beinen  auf  Neuritis  schliessen  lasse,  »die  in  einzelnen  fallen  auch 
die  Rückenmarkshäute  ergriffen  zu  haben  scheint.«  Bei  den  Lähmun- 
gen in  Folge  Erkrankungen  des  Tractus  intestinalis  ist  die  anatomische 
Ausbeute  eine  noch  geringere.  Die  Dentalparalysen,  Intestinalparalysen, 
wie  sie  bei  Kolik ,  Darmkatarrh,  Helminthiasis  beschrieben  sind,  bilden 
das  reinste  Bild  der  Reflexparalysen.  Selbst  Leyden  will  hier  nicht 
an  eine  Rückenmarkskrankheit  glauben ,  sondern  hält  sie  für  vasomo- 
torische Reflexparalysen.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  rheumatischen 
Refrigerations-Lähmungen.  Zweifellos  müssen  fQr  eine  Reihe  derselben 
erhebliche  Veränderungen  an  den  Nerven  und  in  den  Centralorganen 
angenommen  werden ,  Myelitis ,  Meningitis ,  Neuritis ;  ich  erinnere  an 
den  oben  mitgetheilten  Fall  von  F  r  e  r  i  c  h  s.  Die  traumatischen  Reflex- 
lähmungen will  man  für  neuritische  halten ,  Obductionsbefimde  fehlen. 
Was  die  pathologische  Anatomie  der  hämatogenen  Lähmungen  anlangt, 
so  scheint  es  flir  die  erste  Gruppe  (anämische  L.)  wohl  unzweifelhaft, 
dass  es  sich  nur  um  eine  rein  functionelle  Störung  handelt,  wie 
das  G üb  1er  mit  Recht  hervorhob.  Anders  steht  es  zum  Theil  mit  den 
acuten  fieberhaften  Krankheiten  (vergl.  Fall  Wrany).  Ein  Theil  der 
Lahmungen  wird  bei  den  Infectionskrankheiten  als  Folge  der  Intoxica- 
tion ,  veränderten  Blutbeschaffenheit  aufzufassen  sein ,  ein  anderer  auf 
erhebliche  anatomische  Veränderungen  in  den  Centralorganen  zurück- 
geführt werden  müssen.  Letzteres  gilt  wahrscheinlich  für  die  mit 
Aphasie  verlaufenden  Hemiplegieen ,  die  nach  einem  untmischen  Anfall 
bei  Scharlach  auftreten  (hämorrhagische  Heerde  im  Grosshim). 
Leider  fehlen  auch  hier  Obductionsberichte ,  desgleichen  von  Masern. 
In  dem  Fall  von  Bergeron  liess  sich  nichts  als  eine  starke  Congestion 
des  Gehirns  bei  der  Autopsie  entdecken.  Anders  bei  V  a  r  i  o  1  a.  W  e  s  t- 
phal  berichtet  von  zwei  Autopsieen ,  die  eine  disseminirte  Myelitis  der 
grauen  und  weissen  Substanz ,  Erweichungsheerde  im  Brusttheil  des 
Rückenmarks  erkennen  liessen.  Auch  bei  Damaschino  (Gaz.  med. 
1871.  p.  505)  finden  wir  bereits  Myelitis  nach  Pocken  bei  einem  2jäh- 
rigen  paraplegischen  Kinde.  Hier  fanden  sich  im  Rückenmarksgrau  der 
Lumbaigegend  bis  zum  Halstheil  hinauf  Erweichungsheerde. 

Die  Heerde  bestanden  aus  einem  ReticuluiD  feiner  Fibrillen,  in  dessen 
Maschen  zahlreiche  GefUsse  mit  Kömchenzellen  dicht  besetzt  waren;  Vor- 
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der-  und  Hinter-Hörner  waren  atrophisch,  die  Vorderseitenstrftnge  scle- 
rotisch,  die  Nervenröhren  daselbst  ebenfalls  atrophisch. 

Für  eine  Reihe  der  typhösen  Lähmungen  läugnete  Dnchek 
anatomische  Läsionen  und  glaubt  sie  durch  das  kranke  Blut  bedingt, 
und  durch  die  hochgradige  Schwäche  und  Anämie  (Gerhardt),  ftlr 
eine  andere  Reihe  hat  man  Neuritiden ,  Myelitiden ,  Encephalitiden  als 
anatomisches  Substrat  annehmen  zu  müssen  geglaubt,  allein  leider  feh- 
len die  Obductionsbefunde,  die  es  bestätigen  könnten,  L endet  hat  bei 
einer  posttyphSsen  Paralysis  ascendens  acuta  keine  Veränderungen  am 
Nervensystem  bei  der  Section  wahrnehmen  können.  Fast  der  einzige  posi- 
tive Befund  stammt  von  B  e[r  n  h  ar  d  t,  der  bei  einer  posttyphösen  durch 
Complicationen  lethal  verlaufenden  Radialisparalyse  den  Nerven  durch 
lang  gestreckte  Züge  von  Eörnchenhaufen  durchsetzt  fand,  das  Nerven- 
mark war  völlig  zerfallen ,  die  Axencylinder  verschvnmden,  die  Blutge- 
fässe mit  Blutkörperchen  massig  vollgepfropft,  um  die  Gefässe  zahl- 
reiche freie  Blutkörperchen.  Ein  anderer  Fall  stammt  von  B  iermer 
(1853).  Bei  einem  17jährigen  Typhuskranken  trat  Paralyse  der  untern 
Extremitäten  und  Beckenorgane  auf,  spontaner  Bruch  des  Oberschen- 
kels mit  nachfolgender  Verjauchung ,  Schüttelfröste ,  hochgradige  Dys- 
pnoe ,  metastatische  Kniegelenksentzündung ,  Trismus,  Tod  unter  sopo- 
röser  Agonie.  Bei  der  Autopsie  (V  i  r  c  h  o  w)  fand  sich  chronische  Myelo- 
meningitis im  Dorsaltheil  des  Rückenmarks  (Gesammelte  Abhandl.  p. 
683—690).  Weitere  Sectionsberichte  liegen  nicht  vor.  Solche  fehlen 
ganz  bei  Recurrens  und  Malaria-Paralysen.  Bei  letzteren  vermuthet 
Eulenburg,  dass  es  sich  um  Pigmentembolieen  in  Gehirn-  oder 
Rückenmarksgefässen  handelt  ? 

Bei  den  acuten  contagiösen  Schleimhauterkrankungen  sind  die  po- 
sitiven Anhaltepunkte  etwas  zahlreicher.  Leyden  glaubt  für  die  dys- 
sentrischen  Lähmungen  als  anatomische  Unterlage  meist  eine  Neuritis 
adscendens  annehmen  zu  müssen ,  und  stützt  sich  namentlich  auf  die 
Symptome  hierfür.  Englische  Autoren  hingegen  wollen  hier  gerade 
mit  reinen  »Reflexlähmungen«  zu  thun  haben ;  beides  mag  für  eine  Reihe 
von  Fällen  berechtigt  sein.  Andererseits  wird  man  auch  hier  der  ver- 
änderten Blutbeschaffenheit,  der  Anämie,  der  durch  Erschöpfung  her- 
beigeführten Ernährungsstörung  des  Nervensystems  Rechnung  tragen 
müssen.  Romberg  brachte  die  dysenterischen  Lähmungen  mit  den 
diphteritischen  in  einen  Rahmen.  Von  Obductionsbefunden  liegen  zwei 
Beobachtungen  v.  DeliouxdeSavignac  vor,  die  sich  durch  Consi- 
stenzverminderung  und  Erweichung  der  Lumbal-  und  Halsanschwellung 
kennzeichneten.  Was  die  Pathogenese  der  diphteritischen  Lähmungen 
anlangt,  so  waren  von  jeher  die  Meinungen  hierüber  sehr  mannig£BM^her 
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Art.  Die  älteste  von  Bretonneau  stammende  Anschauung,  dass  spe- 
ciell  die  Ganmensegellahmung  von  einem  Uebergreifen  des  localen  Pro- 
cesses  anf  benachbarte  Theile  (Nasenhöhlen)  handle,  der  dort  chronisch 
werde,  ist  langst  vergessen.  Trousseau  glaubte  an  die  Folgen  in- 
tensiver Blutvergiftung ,  eine  Ansicht,  die  auch  heut  ftir  eine  Reihe  von 
Fallen  mit  Recht  vertreten  wird.  See  glaubte  ebenfalls  an  die  veränderte 
Saftemasse  durch  das  diphteritische  Contagium,  Mühsam,  Thoresen 
(Christiania)  sehen  ebenfalls  darin  den  Grund  der  Lähmungen,  K  raff  t- 
Ebing  will  neben  toxischen  dyskrasischen  Veränderungen  des  Blutes 
als  Substrat  für  die  Lähmung,  wodurch  die  Ernährung  und  moleculäre 
BeschaiFenheit  des  Nervensystems  alterirt  würde,  auch  anatomische  Ver- 
änderungen der  peripheren  gelten  lassen.  Auch  6ubl er  trat  fQr  die 
Unabhängigkeit  der  Lähmungen  von  Veranderungen  in  den  Central- 
organen  ein.  Maingault  nannte  die  diphteritische  Lähmung  >une 
affection  sine  materia« ;  Eisenmann  sub^mirte  eine  Gerinnung  der 
Arterien,  Gull  eine  Fortsetzung  der  Entzündung  vom  Schlund  auf 
Wirbel  undportio  cervic.  des  Rückenmarks,  Weber  eine  fortschreitende 
Veränderung  der  Nerven  von  der  Peripherie  zum  Rückenmark ,  R  e- 
mak  eine  Infiltration  der  sympathischen  Halsganglien,  Senator  eine 
Neuritis  migrans.  Die  anatomischen  Befunde  von  Bouchut  haben 
wir  schon  p.  16  erwähnt.  Buhl  fand  capilläre  Blutungen  im  Gehirn, 
die  Spinalwurzeln  verdickt,  verfärbt  (durch  Blautaustritt},  z.  Th.  gelb- 
lich erweicht ,  die  Nervenscheiden ,  das  interstitielle  Gewebe  diphteri- 
tisch  infiltnrt.  In  dem  Infiltrat  sucht  B.  die  Ursache  der  Lähmung, 
wird  es  resorbirt,  so  heilt  die  Lähmung,  wandelt  es  sich  in  Bindegewebe 
um  und  schrumpft  es,  so  bleibt  die  Lähmung  bestehen.  Auch  0er tel 
(Ziemssen^s  Handbuch  p.  645.  IL  1.)  hat  in  einem  Fall  von  diphteriti- 
scher  Ataxie  Atrophie  und  Fettgeneration  der  Muskeln  gefunden ,  im 
Gehirn,  Rückenmark,  an  den  peripheren  Nerven  befanden  sich  zahl- 
reiche capilläre  und  grössere  Blutergüsse,  in  dem  Rückenmarksgrau 
Keminfiltrationen ,  fettige  Degeneration  der  neugebildeten  Kerne,  Hä- 
morrhagien  —  namentlich  in  den  vorderen  Hörnern.  Im  Gentralcanal 
war  durch  ein  zellenreiches  Exsudat  das  Lumen  des  Exsudates  vollstän- 
dig verstopft.  Ger  tel  leitet  die  Paralyse  von  den  Veränderungen  in 
den  Muskeln  selbst ,  in  den  peripheren  Nerven,  und  in  den  Central- 
oi^nen  her.  Wenn  er  indessen  in  Folge  der  bis  jetzt  spärlichen  ana- 
tomischen Beobachtungen  von  einer  »unbegründeten  Annahme«  spricht, 
die  Lähmung  als  Folge  der  specifischen  Wirkung  des  diphteritischen 
Gontagiums  auf  Nervenfasern ,  oder  der  Anämie ,  fehlerhaften  Blut- 
mischung aufzufassen,  so  scheint  uns  diese  seine  Annahme  verallgemei- 
nert vorläufig  noch  werthlos.    Neuere  Sectionsbefunde  liegen  noch  von 
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Pierret  und  Dejerine  vor.  Bei  Pierret  war  die  Dura  adhärent, 
verdickt ,  rauh ,  mit  Auflagerungen  versehen ,  die  der  Rachendiphterie 
entsprachen.  Dejerine  schildert  uns  3  Autopsien  (Paralyse  aller  4 
Extremitäten,  Paralyse  beider  Arme,  Paralyse  der  Arme  und  Nacken* 
muskeln).  Auch  hier  waren  die  vordem  Rückenmarkswurzeln  vorzugs- 
weise betheiligt  An  frischen  mit  UeberosmiumÄiure  behandelten  Prä- 
paraten markirten  sich  die  Nervenfasern  der  vordem  Wurzeln  wie  Perl- 
schnüre ,  die  Zellen  der  Markscheide  waren  vermehrt ,  die  Axencylinder 
vollständig  geschwunden,  das  Myelin  war  aufgelost  in  eine  protoplasma- 
ähnliche Substanz,  im  interstitiellen  Bindegewebe  zeigte  sich  eine  mas- 
sige Kernwucherung ,  desgleichen  in  den  Nervenscheiden.  Grad  und 
Ausdehnung  der  Entartung  stand  in  gradem  Yerhältniss  zum  Umfang 
der  Lähmung.  Von  den  etwaigen  anatomischen  Verändemngen  bei  den 
rachitischen,  scrophulösen,  tuberculosen,  syphiliti- 
schenLähmungen  wissen  wir  noch  weniger.  Bei  der  Tuberculose 
fand  man  als  Ursache  der  Lähmung  einmal  Tuberkeln  im  Gehirn  und 
Rückenmark,  alsdann  disseminirte  Myelitis  —  zweifellos  nicht  tuber- 
culöser  Natur  (Westphal,  Simon),  endlich  war  der  Befund  ein 
völlig  negativer  und  in  solchen  Ballen  wird  man  an  die  durch  die  ver- 
änderte Säftemasse  herbeigeführte  tuberculose  Cachexie  als  Ursache  der 
Lähmungen  appelliren  müssen.  Bei  den  syphilitischen  Lähmungen  sind 
die  Befunde  äusserst  heterogene.  Syphilitische  Exostosen  am  Schädel- 
und  Wirbelcanal  können  zu  mannigfachen  Lähmungen  Veranlassung 
geben,  dazu  kommen  Gummata,  irritativ- entzündliche  Zustände  der 
Meningen,  Arachnitis  chronica,  und  die  sogenannte  »luetische  Erkrank- 
ung der  Himarterien«  (11  e über).  Auch  Sclerosen  des  Rückenmarks 
sind  beobachtet.  So  erzählt  Ley  den  (a.  a.  0.  p.  273)  von  einer  Beob- 
achtung Lance  raux's. 

Eine  syphilitische  Frau  gebar  im  6.  Monat  der  Schwanger- 
schaft Zwillinge,  die  drei  Tage  am  Leben  blieben.  Bei  dem  einen 
Kind  zeigte  die  Autopsie  Tumoren  in  der  Leber,  bei  dem  andern  war 
die  MeduUa  hart,  verkleinert,  das  Gewebe  fast  von  fibröser  Beschaffen- 
heit, die  Farbe  rothgniu.  Nervenfasern  und  Nervenzellen  waren  im  Ge- 
webe nirgends  zu  entdecken. 

Charcin  (1873)  glaubt  die  Lähmungen  syphilitischer  Neugebo- 
renen meist  auf  eine  Knochererkrankung  zurückführen  zu  müssen,  die 
ihren  Sitz  an  der  Grenze  der  Diaphyse  und  Epiphyse  hat: 

Bei  einem  neugeborenen  syph.  Kind  entwickelte  sich  am 
14.  Tage  eine  Lähmung  der  linken  obem  Extremität.  Ellenbogengelenk 
geschwollen,  Haut  darüber  normal.  Bei  der  Section  fand  er  keine  Ver- 
änderungen an  den  Nerven,  hingegen  war  da.s  periostale  Gewebe  des  Ge- 
lenks  von  dickem  grünlichem  Eiter  durchtränkt.    Das  Gelenk  war  vor- 
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eitert.  Die  obere  Epiphyse  hing  nur  noch  durch  das  Periost  mit  der 
Diaphjse  zusammen.  Der  Knochen  selbst  war  sehr  brüchig  und  hatte 
ein  kreidiges,  gypsartiges  Aussehen. 

Abgesehen  von  den  anatomischen  Läsionen  müssen  wir  auch  bei 
der  Syphilis  die  Ursache  mancher  Lähmungen  in  der  Dyskrasie  selbst 
suchen ,  gerade  wie  bei  den  früher  beschriebenen  Formen.  Auch  die 
Intoxicationslahmungen  müssen  zum  Theil  als  rein  kachectische ,  func- 
tionelle aufgefasst  werden  (Eohlenoxydvergiftung  u.  s.  w.) ,  in  anderen 
fUllen  werden  wir  palpable  Veränderungen,  theils  im  Gehirn,  theils  im 
Rückenmark  und  den  peripheren  Nerven  annehmen  müssen.  Neuritis, 
Erweichungen  des  Gehirns ,  zerstreute  capilläre  Blutungen  im  Gehirn 
und  Bückenmark  sind  beobachtet  —  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen. 

Therapie  der  functionell  en  Lähmungen. 

üeber  die  Behandlung  der  functionellen  Lähmungen  können  wir 
uns  kurz  fassen.  Sie  soll  natürlich  zunächst  eine  causale  sein,  d.  h.  bei 
den  Reflexlähmungen  auf  Entfernung  des  reflectirenden  Reizes 
gerichtet  sein ,  also  auf  die  Behandlung  der  Primäraffection ;  und  zahl- 
reiche Beispiele  beweisen,  dass  mit  der  Entfernung  desselben  alsbald 
auch  die  Lähmung  geheilt  war.  Ich  erinnere  an  die  plötzlichen  Hei- 
lungen nach  Abtreibung  von  Spulwürmern ,  Sistirung  der  Diarrhoeen, 
Kolik ,  Eoprostase,  Operation  der  Phimose,  Extraction  von  Fremdkör- 
pern, Cystitis  u.  s.  w.  mehr.  Wenn  Fliess  den  Rath  gibt  bei  Dental- 
paralysen »zu  schröpfen«  ,  das  Zahnfleisch  zu  scarrificiren  —  weil  mit 
Beseitigung  der  NervenüberfÜllung  —  auch  die  Lähmung  schwinden 
werde,  so  können  wir  dem  nicht  beipflichten.  Ueberwachung  der  Diät, 
gelinde  Abfährmittel ,  warme  Bäder  mit  kalten  Waschungen  scheinen 
uns  geeigneter  zu  sein.  In  einer  grossen  Anzahl  der  FsAle  kennen  wir 
aber  die  Ursache  der  Lähmung  nicht ,  wissen  nichts  von  der  Primär- 
affection oder  sind  nicht  im  Stande  sie  zu  beseitigen,  in  solchen  Fällen 
wird  sich  dann  die  Behandlung ,  symptomatisch ,  gegen  die  Lähmung 
selbst  richten  müssen ,  gegen  die  Natur  derselben ,  gegen  das  etwaige 
anatomische  Substrat.  Hier  sind  in  erster  Reihe  diewarmenBäder 
zu  nennen,  sie  wirken  belebend,  entzündungswidrig,  resorbirend.  Ein- 
fache warme  Wasserbäder,  die  indifferenten  Thermen  von  Schlangenbad, 
Ptäffers,  Teplitz,  Gastein  etc.,  Sool-  und  Seebäder,  Fichtennadel-  und 
Schwefelbäder  galten  von  je  als  wirksam.  Zur  Auffrischung  der  Er- 
regbarkeit und  Leitungsfähigkeit  der  motorischen  Bahnen  ist  das  mäch- 
tigste Heilmittel  die  Electricität.  Ihrer  Anwendung  im  Eindesalter 
stehen  zwar  mancherlei  Schwierigkeiten  im  Wege,  allein  sie  ist  un- 
entbehrlich.   Nicht  dringend  genug  müssen  wir  davor  warnen  die- 
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selbe  Laienhänden  zu  überlassen,  oder  sie  erst  in  Anwendung  zu  ziehen, 
nachdem  man  Wochen  oder  Monate  mit  allen  möglichen  oder  unmog* 
liehen  Mitteln  die  günstige  Zeit  hat  yerstreicben  lassen.  Je  frischer  der 
Fall,  desto  geeigneter  im  allgemeinen  ist  er  für  die  electrische  Behand- 
lung, desto  mehr  darf  man  einen  günstigen  Erfolg  erwarten.  Es  em- 
pfiehlt sich  mit  der  electrischen  Behandlung  gleichzeitig  die  warmen 
Bäder  gebrauchen  zu  lassen.  Bei  Kindern  wird  man  im  Allgemeinen 
eine  consequent  durchgeführte  galvanische  Behandlung  vorziehen, 
am  Ort  der  peripheren  Lahmung,  an  der  Wirbelsäule  bei  spinalen, 
durch  den  Kopf  bei  cerebralen  Lähmungen  —  im  letztem  Fall  ist  Vor- 
sicht dringend  geboten.  Erb  und  Leyden  u.  A,  empfehlen  aufstei- 
gende Ströme  (Kathode  ins  Kreuz),  4  Elemente  reichen  aus,  jede 
Sitzung  dauere  nicht  länger  als  5  Minuten;  man  vermeide 
die  Schwankungen.  Will  man  bei  Kindern  die  Faradisation 
anwenden,  was  im  allgemeinen  nicht  zu  empfehlen  ist,  so  faradisire  man 
indirect,local,mit  feuchten  Electrodenund  möglichst 
geringerStromstärke.  Neben  der  Electricität  verdient  zum  Zweck 
der  Heilung  die  gymnastische  und  orthopädische  Behandlung  der 
Lähmung  volle  Beachtung.  Der  methodischen  Anwendung  a  c  t  i  ▼  e  r  und 
passiver  Bewegungen  rein  »untergeordnete  Bedeutungc  (Erb)  zuzu- 
schreiben, scheint  uns  nicht  berechtigt.  Namentlich  die  sog.  »dupli- 
cirtenc  oder  Widerstandsbewegungen  sind  von  besonderer  Wichtig- 
keit —  sofern  die  Paralyse  nicht  eine  complete  ist  und  die  Kinder  nicht 
zu  jung  sind,  weil  wir  den  einzelnen  Muskel  in  Action  bringen  ohne 
Mitwirkung  seines  Antagonisten.  Nebenher  hat  man  auch  die  Mas- 
sage warm  empfohlen  (Schild bach).  Die  Wirkung  aller  dieser 
Manipulationen  ist  eine  der  Electricität  analoge.  —  Aeussere  Mittel 
(Einreibungen  von  Kampherspiritus  u.  s.  w.)  finden  von  Aerzten  kaum 
längere  Zeit  mehr  Anwendung.  Von  den  inneren  Mitteln  haben  nur 
wenige  ihren  Ruf  behalten.  Hauptsächlich  sind  esStrychnin,  Er- 
gotin,  Arsenik,  ersteres  wurde  namentlich  bei  Blasen  und  Mast- 
darmlähmungen (Enuresis nocturna,  Prolapsus ani)  empfohlen.  Ex t  r ac- 
tum Toxicodendri  von  Trousseau  und  Skoda  mit  EIrfolg  in 
einigen  Fällen  angewendet,  ist  heut  vollständig  verlassen. 

Was  die  Behandlung  der  hämatogenen  Lähmungen 
anlaugt,  so  kommt  es  auch  hier  natürlich  wesentlich  auf  die  Behandlung 
der  Primäraffection  an.  Mit  der  Entfernung  dieser,  z.  E.,  wenn  es  sich 
um  eine  Coustitutionsanomalie  (Syphilis)  handelt ,  schwindet  auch  die 
Lähmung.  Tritt  die  Lähmung  im  Anfangsstadium  der  acuten  fieber- 
haften Infectionskrankheit  auf,  so  sind  dem  entsprechende  Massnahmen 
zu  treffen  (Bäder,  Chinin  u.  s.  w.) ,  tritt  sie  als  Nachkrankheit  auf,  so 
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sind  Tonica  und  Stimulantia ,  Bäder  und  Electricitat,  wie  oben  ange- 
geben, dringend  indicirt.  Wir  stimmen  Leyden  vollständig  bei,  wenn 
er  sagt,  dass  in  vielen  Fällen  die  tonisirende  Methode  allein  zur  Hei- 
lung ausreiche,  unter  keinen  Umständen  aber  neben  andern  Mitteln  ent- 
behrt werden  könne.  Diess  gilt  namentlich  für  die  postexanthemati- 
schen, posttyphosen,  postdiphteritischen ,  dysentrischen  Lähmungen  — 
hier  hängt  von  der  Kräftigung  des  geschwächten  Körpers,  von  der 
Blutauffrischung  fast  alles  ab,  hier  gilt  es  aber  auch  energisch 
und  bald  zu  handeln  —  wenn  man  Erfolge  sehen  will.  Die  China- 
präparate (Chinawein),  Eisen-  und  Jodpräparate  (Ferrum  lacticum, 
Syrupus  ferri  jodati,  Tinctura  ferripomata*),  pyrophosphorsaures  Eisen- 
wasser, Leberthran),  Soolbäder,  warme  Douchen  u.  s.  w.  bilden  im  Ver- 
ein mit  kräftiger  leicht  verdaulicher  Diät  und  frischer  gesunder  Luft 
die  Basis  der  Behandlung.  Bei  den  diphteri tischen  Lähmungen  gibt 
Archambault  den  Rath  halbfiüssige Speisen,  Gelees,  die  viel  Wasser 
enthalten  zu  reichen ,  weil  es  vorkommt ,  dass  Kinder ,  wenn  sie  nicht 
schlucken  können  vor  Durst  fast  sterben.  Auch  Nährklystire  sind  hier 
zu  empfehlen.  Von  den  sogenannten  specifischen  Mitteln  verdient  Ar- 
senik die  meiste  Beachtung. 


IL  Lähmungen  einzelner  Nerven  (resp.  Muskelgebiete). 
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♦)  Ich  wende  mit  Vorliebe  das  Ferrum  pyrophosphoricum  c.  Ammonio 
dtrico  (2,0 — 120,0  aq.)  an,  oder  die  Tinctura  ferri  pomata  in  Verbindung  mit 
Tinctura  Strychni  und  Tinct.  Rhei  vinosa. 

fr  Tinct.  ferri  pomat._ 
Tinct.  Bhei  vinos.  iÄ  15,0 
Aq.  d.  60,0 
Tinct.  Strychni  1,0 
Syr.  Cinnamomi  10,0 
M.D.  dmal  tägUch  V>  Theelaffel. 
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cialU  nicht  so  selten.  Parotidengeschwülste,  Degenenration  der  Parotis 
(Billard),  Lympbdrüsengeschwülste  und  Äbscesse  bei  scrophulöaen 
Kindern  in  der  Gegend  dea  Proc  maBtoideus  sind  in  erster  Linie  zu 
nennen.  Seltner  führen  zerrende  Narben  (nach  Entfernung  oder  Ver- 
eitmng  von  Lymphdrüsen)  zur  Facialislähmung ,  noch  seltener  Retro- 
pbaryngealabscesse,  wobei  es  ganz  auf  den  Änsbreitungsbezirk  des  Ab- 
Bcesses  ankommt  (vergl.  Solt  mann  Jahrb.  f.  Kinderh.  YII.  p.  267. 
seq.).  Je  höher  der  Focus  des  Abscesses,  je  ergiebiger  die  Eitrung,  um 
so  leichter  kann  die  Facialis  an  seinen  Amtrittsstellen  einer  Compression 
Q.  8.  w.  ausgesetzt  sein,  eine  Ansicht  die  Bo  kai  (Jahrb.  f.  Kinderh.  X. 
p.  142)  zu  theilen  scheint.  Was  die  übrigen  mechanischeD  oder  traa- 
matischen  Einflüsse  anlangt,  'so  sind  sie  an  uod  fQr  eich  zwar  selten  bei 
Kindern  als  Ursache  der  Facialislähmnog  zu  beschuldigen ,  allein  wir 
finden  ziemlich  die  gleichen  Momente  wie  bei  Erwachsenen.  Hitzig 
sah  bei  einem  Knaben  die  lÄhmong  nach  Fractur  der  Schädelbasis  auf- 
treten. Romberg  behandelte  einen  8jährigen  Knaben  mit  Facialia- 
lähmung  die  et  bei  Gelegenheit  eines  Mordanfalls  durch  einen  Messer- 
stich in  der  Gegend  des  Foram.  stylomastoid.  acquirirte.  Namentlich  die 
Lippen-  und  Kasenzweige  waren  hier  afßcirt ,  die  Lähmung  schwand 
nach  2  Monaten.  Am  häufigsten  sahen  wir  dieselbe  im  Kiudesalter  viel- 
leich  bei  Otorrhoe  (M  a s s al  i e n), Otitis  scroph.,  Garies  des  Felsenbeinea, 
Formen  die  schon  von  Shaw,  Bell,  Des  cot  gekannt  waren.  Bei 
Otorrhoe  nach  Musem  (Blache,  Roger  U.A.)  oder  Scharlach  (Rom- 
berg, Helfft),  sind  sie  doppelt  gefürchtet.  Im  Romberg'scfaen 
Fall  bei  einem  8jährigen  Knaben  wich  zwar  unter  geeigneter  Behand- 
lung dielÄhmnng,  allein  unheilbare  Taubheit  blieb  zurück.  Rom- 
berg verlor  ein  2jähriges  Kind  mit  Facialislähmung  und  Otorrhoea  a. 
an  Tabes  meseraica.  Bei  der  Section  fand  sich  neben  zahlreichen  Gra- 
nulationen ein  grosser  Tuberkel  in  der  Corticalis  des  mittleren  auf  dem 
Felsenbein  ruhenden  Lappens,  der  */*  "  tief  in  die  Marksubstanz  ein- 
drang; der  Facialis  war  im  can.  Fallop.  vollständig  erweicht.  Einen 
ähnlichen  Fall  beschreibt  Schwarze  (1870).  Ein  2jäbriges  Kind  litt 
an  Fflcialisparalyse  herbeigeführt  durch  Compression  des  Facialis  und 
Acusticus  (IuilIi  'Au-m  'ru!"-ik.-l  der  :ii]  J..t  hii.torcu  Fläche  des  Felflen- 
I  aut'»i8s.  Hiermit  Icllmen  wir  auf  die  (.-'Tebralen  Ursachen  zu 
)  anzulübrcn ,  iI^^hs  Exsudate,  Tumoren 
i  acuteu  Kxanthemeu,  Pertussis, 
4c.  an  der  Basis  im  pons,  Rau- 
■  --d —  kurz  im  gnnzen  intracere- 
■  folls  711  Lühmungen  desselben 
■'lm.(5i-iiiiiilis  tritt  zuweilen  Stra- 
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bismns  paralyticus,  Ptosis  paralytica  von  Hemiplegie  und  Genickläh- 
mung gefolgt  auf.  Weit  seltner  als  alle  diese  Momente  sind  r  h  e  u- 
matische  Einflüsse  als  Ursache  zu  beschuldigen  (Shaw  »abligfat«) 
Schlafen  an  feuchter  Wand,  Zugluft  u.  s.  w.  sind  die  wesentlichsten 
Momente.  Roger  z.E.  erzählt  von  einer  Facialislähmung  bei  einem 
kleinen  Mädchen ,  das  den  ganzen  Tag  hindurch  am  Guckloch  eines 
Portierraumes  stehen  musste.  üeber  die  auf  heriditär-neuropa- 
tischeDisposition  entstehenden  Formen  der  Facialislähmung  ver- 
gleiche unter  Diagnose. 

Symptome.  Dieselben  gestalten  sich  verschieden  je  nach  Ursache, 
Sitz  und  Ausdehnung  der  Lähmung.  Die  traumatischen  Lähmungen, 
speciell  die  geburtshilflichen  entstehen  fast  immer  plötzlich  ohne  Vor- 
boten, die  rheumatischen  bald  mit,  bald  ohne  Vorboten.  Unter  diesen 
sind  Schmerz ,  Rothe ,  Hitze ,  Anschwellang  der  betr.  Gesichtshälfte  zu 
nennen.  Zuweilen  setzt  die  Lähmung  mit  einem  eclamptischen  Anfall 
oder  überhaupt  mit  motorischen  Reizerscheinungen  ein,  partiellen  Zuck- 
ungen der  Gesichtsmuskeln  u.  s.  w.  Diess  gilt  namentlich  für  die  bei 
Otitis  int.  und  Caries  des  Felsenbeines  auftretenden  Formen,  desgleichen 
zuweilen  bei  den  von  Parotitis  und  Ljmphdrüsengeschwülsten  abhängi- 
gen Lähmungen.  Hier  treten  gewöhnlich  auch  lebhafte  blitzende 
Schmerzen  im  Ohr  auf  und  grosse  Empfindlichkeit  auf  Druck. 

Das  Bild  der  Facialislähmung  selbst  ist  ein  äusserst  characteristi- 
sches  durch  die  auffallenden  Veränderungen  in  den  Gesichtszügen  der 
kleinen  Patienten.  Die  Stirn  ist  glatt  ohne  Runzeln,  das  untere  Augen- 
lid hängt  herab ,  die  Lidspalte  ist  geöffnet,  selbst  im  Schlafe  (Lagoph- 
thalmus  paralyticus),  während  der  Bulbus  schräg  nach  oben  gerollt  ist. 
Die  Wangen  sind  schlaff,  welk,  ausdruckslos,  ohne  Falten.  Die  Nasen- 
flügel bewegen  sich  kaum ,  der  Mund  steht  schief  nach  der  gesunden 
Seite  hin  verzogen ,  der  kranke  Mundwinkel  hängt  herab,  und  da  die 
Lippenmnskulatur  unthätig  ist,  kann  der  Mund  nicht  gespitzt  werden, 
ältere  Kinder  können  nicht  ordentlich  blasen  oder  pfeifen,  die  Sprache 
ist  undeutlich,  das  Kauen  erschwert,  die  Speisen  sammeln  sich  zwischen 
den  Wangen  und  Zähnen  und  können  nicht  unter  die  2iähne  zurück- 
gestossen  werden,  bei  Säuglingen  ist  die  Saugthätigkeit  behindert,  die 
Milch  fliesst  aus  dem  Munde  von  der  kranken  Seite  heraus,  desgleichen 
der  Speichel  u.  s.  w.  Lässt  man  dem  Kranken  den  Mund  öffnen,  so  fällt 
das  schlaffe ,  auf  der  gesunden  Seite  tiefer  stehende  Gaumensegel  auf. 
Das  Zäpfchen  steht  schief  bald  nach  der  gesunden,  bald  nach  der  kran- 
ken Seite  (Davaine,  Romberg)  hingewendet ,  letzteres  wie  San- 
dras meinte  durch  den  Zug  des  nicht  mit  von  der  Lähmung  betroffenen 
M.  pharyngopalatinus.    Die  Zunge  liegt  normal  am  Boden  der  Mund- 
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hoble  und  kann  vollständig  frei  und  gerade  herausgesteckt  werden,  die 
Angaben  über  Abweichungen  nach  der  Seite  hin  beruhen  auf  Irrthü- 
mem  falls  sie  auf  die  Facialislähmung  bezogen  werden.  Die  scheinbaren 
Abweichungen  rühren  von  der  Verschiebung  des  gelahmten  Mundwin- 
kels her.  Neben  diesen  Erscheinungen  treten  zuweilen  Störungen 
indenSinnesfunctionen  auf,  allein  die  Beurtheilung  derselben 
ist  im  frühen  Kindesalter  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verknüpft  und 
die  Angaben  sind  mit  Vorsicht  aufeunehmen.  Man  spricht  von  Aliena- 
tion  des  Geschmacks,  Geruchs  und  Gehörs.  Am  häufigsten  ist  offenbar 
das  letztere  bei  der  Facialislähmung  betheiligt,  zumal  durch  die  Primär- 
affection  (Otitis,  Garies  des  Felsenbeins  u.  s.  w.).  Liegt  die  Ursache  der 
Lähmung  an  der  Schädelbasis  z.  E.  bei  Tuberculose,  so  kann  natürlich 
das  Acusticus  direct  mitbetroffen  sein  und  Schwerhörigkeit,  Taubheit 
die  Folge  sein,  während  der  Gehörgang,  das  Mittelohr  vollständig  intact 
ist.  Auch  abnorme  Feinhörigkeit  ist  beobachtet  worden,  z.  E.  bei  rheu- 
matischen Lähmungen  (Lucae).  Ueber  die  etwaigen  Störungen  des 
Geruchs,  die  bei  Erwachsenen  »nicht  gerade  selten  beobachtet  werden« 
(Erb  a.  a.  0.  p.  455)  liegen  uns  für  die  Kinderwelt  keine  directen 
Mittheilungen  vor.  Dagegen  spricht  schon  R  o  m  b  e  r  g  und  R  o  u  x  von 
metallischem,  Noyes  von  bitterem  Geschmack  (an  der  Zungen  Wur- 
zel bei  Facialislähmung  nach  perforirender  Otitis) ,  und  Eulenburg 
gibt  an ,  dass  er  in  einer  Reihe  von  Fällen  bei  vergleichenden  Ge- 
schmacksprüfungen deutlich  eine  von  den  Kranken  auch  spontan  ange- 
gebene Abnahme  des  Geschmacks  constatiren  konnte.  Sensibili- 
tätsstörungen sind  in  wenigen  Fällen  beim  peripheren  Sitz  der 
Krankheit  angegeben,  die  Reflexbewegungen  sind  eben£Eklls dabei 
aufgehoben  und  lassen  sich  weder  von  der  Conjunctiva  noch  von  der 
Gesichtshaut  aus  auslösen.  Umgekehrt  beim  centralen  (cerebralen)  Sitz 
der  Krankheit.  Was  das  electrische  Verhalten  der  Muskeln  und 
Nerven  anlangt,  so  liegen  leider  eingehende  Studien  bei  Kindern  nicht 
vor ,  es  scheint ,  dass  bei  den  meisten  Fällen  der  rheumatischen  und  ge- 
burtshilflichen Lähmungen  dasselbe  ein  normales  ist.  Entartungsreaction 
findet  sich  bei  schweren  (rheumatischen) ,  namentlich  bei  Caries  des 
Felsenbeins  nach  Otorrhoe  auftretenden  Lähmungen. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  die  Diplegia  facialis  — 
wie  sie  namentlich  bei  Tuberculose  an  der  Basis  cerebri  zur  Beobach- 
tung gelangt,  selten  bei  doppelseitigen  Mittelohr- Affectionen.  Hier  kann 
natürlich  von  den  oben  angegebenen  Asymmetrieen  nicht  die  Rede  sein, 
allein  der  Mangel  jeder  Mimik  beim  Schreien  und  Lachen,  die  Starrheit 
der  Gesichtszüge  im  Affect,  »das  Weinen,  wie  unter  einer  Maskec  (Roni- 
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und  Schlingen  —  sie  kennzeichnen  zor  Genüge  die  Übrigens  seltner  Tor- 
kommende  Form  der  Facialislahmnng. 

Verlauf.  Dauer.  Ausgang.  Sie  vaniren  sehr  nach  Ursache 
and  Sitz  der  Krankheit ,  doch  ist  im  Allgemeinen  der  Verlauf  bei  Kin- 
dern ein  äusserst  günstiger.  Die  geburtshilflichen  Lähmungen  heilen 
mit  oder  ohne  therap.  Eingriff  meist  in  einigen  Tagen  (8 — 14)  unter 
allmähliger  Besserung,  nur  in  ganz  seltenen  Ausnahmen  blieb  die  Läh- 
mung permanent  durch  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen  (Duchen  n  e). 
Was  die  übrigen  Compressionslähmungen  anlangt ,  so  richten  sich  die- 
selben in  Verlauf  und  Ausgang  nach  der  Schwere  der  Läsion,  sie  können 
Monate  zur  Heilung  bedürfen  und  häufig  bleibt  eine  gewisse  Schwer- 
fälligkeit in  den  Bewegungen  der  erkrankten  Gesichtshälfke  für  Jahre 
zurück.  Diess  gilt  namentlich  auch  für  die  sich  gewöhnlich  langsam 
entwickelnden  Lähmungen  durch  Otitis  interna  und  Caries  des  Felsen- 
beins ,  bei  denen  Wochen  lang  Schwankungen  zwischen  Besserung  und 
Verschlimmerung  der  Lähmung  yorzukoromen  pflegen  je  nach  der  In- 
tensität und  Extensität  des  Primärleidens.  Nur  in  seltnen  Fällen  schwin- 
det die  Lähmung  plötzlich.  Das  Gleiche  gilt  von  den  rheumatischen 
Facialislähmungen,  bei  denen  es  verhältnissmässig  schnell  zur  Atrophie 
der  gelähmten  Gesichtshälfte  kommt ,  in  Folge  Mitbetheiligung  trophi- 
scher  Fasern.  Wo  ein  abnormes  electrisches  Verhalten  an  Nerv  und 
Muskel  sich  constatiren  lässt,  oder  wo  gar  >Entartungsreactionc  vor- 
handen, da  lässt  die  Heilung  —  wenn  sie  überhaupt  eintritt  —  lange 
auf  sich  warten.  In  solchen  Fällen  treten  häufig  auch  bei  Kindern ,  wie 
Hitzi  g  (Arch.  f.  Psych.  HI.  601—617)  zeigte,  krampfhafte  Zuckungen 
in  einzelnen  Gesichtsmuskeln  auf  und  Mitbewegungen ,  z.  E.  bei  kräf- 
tiger Innervation  des  Orbicularis  palpebrarum  in  den  Lippenhebern  und 
umgekehrt.  In  diesem  Stadium  ist  gleichzeitig  die  Reflexerregbarkeit 
erhöht,  wie  Hitzig  meint  in  Folge  abnormen  Reizzustandes  der  Me- 
dulla  oblongata.  Wie  freilich  dieser  zu  Stande  kommt,  ist  unklar.  Die 
leichteren  Ealle  der  rheumatischen  Lähmungen  heilen  unter  successiver 
Besserung  —  wohl  nie  spontan  —  innerhalb  14  Tage  —  8  Wochen. 
Der  Verlauf  der  central  bedingten  Lähmungen  hängt  ganz  von  der  Art, 
Schwere ,  Heilbarkeit  der  Grundkrankheit  ab. 

Diagnose:  Es  ist  zwar  richtig ,  dass  die  Diagnose  der  Facialis- 
lahmnng an  und  für  sich  keine  Schwierigkeiten  hat ,  allein  dennoch 
können  Irrthtimer  vorkommen.  Einmal,  wie  Erb  sehr  richtig  angibt, 
bei  Rindenaffectionen ,  im  Beginn  der  Bulbärparalyse  u.  s.  w.  mehr, 
dann  aber  namentlich  bei  den  uns  specieller  interessirenden  Zangenläh- 
mungen der  Neugeborenen  u.  s.  w.  Es  liegt  diess  in  den  Eigenthümlich- 

keiten  des  physiologischen  tiesichtsausdrucks.  Das  Gesicht  ist  wegen  des 
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reichlichen  Fettpolsters  voll  und  rund,  die  Enochenvorsprünge,  an  denen 
die  animalen  Muskeln  entspringen ,  sind  viel  weniger  entwickelt ,  keine 
Runzel  oder  Falte  macht  sich  bemerklich,  die  Stirn  ist  glatt,  die  Augen 
sind  in  bedeutungsloser  Bewegung,  fixiren  noch  nicht,  der  Mund  ist  ge- 
schlossen, die  Athmung  geschieht  frei  durch  die  Nase.  Das  Gesicht  ist 
eine  ausdruckslose  Masse.  Daher  markirt  sich  der  Mangel  der  Sym- 
metrie beider  Gesichtshälflen  denn  auch  nicht  so  wie  beim  Erwachsenen 
während  der  Ruhe.  Sobald  jedoch  das  Oesicht  belebt  wird ,  wie  im  Af- 
fect,  z.  E.  wenn  man  das  Kind  auf  den  Bauch  drückt  und  es  zum  Schreien 
bringt ,  so  bemerkt  man  auch  hier  gleich  die  Entstellung  der  Züge ,  in- 
dem dabei  der  Mund  nach  seitwärts  und  oben  verzogen  wird ,  auf  der 
kranken  Seite  dagegen  nicht ,  wo  auch  das  Auge  nicht  zusammenge- 
knififen  werden  kann.  Ebenso  kann  man ,  wenn  man  die  Kinder  zum 
Niesen  bringt,  beobachten,  dass  auf  der  gelähmten  Seite  die  eigenthüm- 
liche  kräuselnde  Bewegung  fehlt ,  die  dem  Niesen  voranzugehen  pflegt. 
Auf  diese  Momente  wird  man  um  so  mehr  zu  achten  haben ,  wenn  das 
Kind  etwa  die  Brust  verweigert  oder  nicht  ordentlich  saugen  kann,  ohne 
dass  sich  irgendwie  ein  Hinderniss  dafür  in  der  Mundhöhle  entdecken 
lässt.  Was  hier  von  den  Neugeborenen  gesagt,  gilt  mehr  weniger  über- 
haupt für  die  Facialis-Lähmung  kleinerer  Kinder. 

Allein  mit  der  Constatirung  der  Lähmung  an  sich  ist  es  nicht  ab- 
gethan.  Weit  wichtiger  ist  die  Entscheidung ,  ob  dieselbe  peripheren 
oder  centralen  Ursprungs  ist,  welches  ihr  Sitz  und  ihre  Ursache,  üeber 
letztere  wird  man  sich  leicht  aus  der  Anamnese  und  Inspection  des 
Kindes  inforroiren.  Die  Zangengeburt,  die  Marke  des  Zangenlöffels  am 
Ohrläppchen  der  Neugeborenen,  etwaige  Parotiden-  und  Lymphdrüsen- 
geschwülste, zerrende  Narben,  Otorrhoe,  Otitis,  Caries  des  Felsenbeins, 
Lues  herediteria  u.  s.  w.  werden  uns  bald  auf  die  richtige  Fährte  leiten. 
Ebenso  werden  wir  nach  rheumatischen  Einflüssen,  vorausgegangenen 
acuten  contagiösen  Krankheiten  (Masern ,  Scharlach ,  Variola ,  Diphte- 
ritis  etc.)  und  Gerebralaffectionen  fahnden  müssen.  Weit  schwieriger 
ist  es,  sich  über  den  Sitz  der  Lähmungen  genau  zu  verständigen.  An 
den  peripheren  Sitz  der  Lähmung  werden  wir  denken,  wenn sämmt- 
liche  äussere  Zweige  des  Facialis  befallen  sind,  Lagophthalmos  auch  im 
Schlafe  besteht,  die  Reflexe  fehlen,  Muskelatrophieen  (bei  längerer  Dauer) 
eintreten ,  Himerscheinungen  nie  vorhanden  waren,  eine  periphere  Ur- 
sache (cfr.  oben)  nachweisbar  ist;  an  den  centralen  Sitz  dagegen, 
wenn  die  Lähmung  mehr  weniger  partiell  ist,  wenn  kein  Lagophthalmos 
besteht,  Reflexe  und  electrische  Erregbarkeit  erhalten,  cerebrale  Sym- 
ptome direct  nachweisbar  sind.  Hier  wird  man  bei  Kindern  weniger 
auf  fieberhafte  Reaction,  als  auf  unmotivirtes,  plötzliches  heftiges  Er- 
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brechen,  circumscripte  Krämpfe,  Sprachstörungen  u.  s.  w.  mehr  zu 
achten  haben. 

Allein  auch  hiermit  ist  noch  nicht  viel  gewonnen,  wir  müssen  noch 
weiter  localisiren.  Wir  werden  zu  fragen  haben,  ob  die  lahmende  Ur- 
sache den  Stamm  des  Facialis  trifft  ausserhalb  des  Gan.  Fallop.  oder 
nicht.  Im  ersteren  Fall  gestaltet  sich  die  Lahmung  so  wie  oben  ange- 
geben ,  im  letzteren  hingegen ,  wenn  der  Facialis  zwischen  Chorda  und 
Grangl.  geniculi  oder  an  letzteren  selbst  getroffen  —  werden  wir  Oe- 
schmacksstörungen ,  Gaumensegelparalyse,  Entartungsreaction  finden. 
B  e  r  g  e  r  sucht  mit  Becht  die  anatomische  Localisation  der  rheumati- 
schen Facialisparalyse  sowohl  bei  den  schwereren  als  leichteren  Formen 
stets  im  Can.  Fallop.  —  weil  an  der  anfänglichen  Erhöhung  der  direc- 
ten  und  indirecten  electrischen  Erregbarkeit,  der  N.  auricularis  post. 
und  sein  Muskelgebiet  Theil  nimmt  (der  N.  auricularis  inneryirt  die  Ohr- 
muskeln und  den  M.  occipitalis ,  zweigt  sich  vom  F.-Stamm  dicht  am 
Foram.  stylomastoid.  ab  und  bildet  somit  die  natürliche  Grenzmarke 
(Erb)  zwischen  den  innerhalb  und  ausserhalb  des  Can.  Fallop.  gelegenen 
Theilen  der  Facialis).  Aus  der  Mitbetheiligung  anderer  Nerven  (acu- 
sticus  u.  s.  w.)  schliessen  wir  auf  eine  Lähmung  der  Facialis  an  der 
Basis  cerebri.  Sind  die  Facialiskerne  betroffen,  so  haben  wir 
neben  gekreuzten  Reflexen  Symptome,  die  auf  Mitbetheiligung  des  Hy- 
poglossus ,  Vago-accessorius ,  oder  trigeminus  und  abducens  schliessen 
lassen.  Ist  der  pons  betroffen  ,  so  besteht  bei  normalen  Reflexen  ge- 
kreuzte ,  sind  Himschenkel  oder  Hemisphären  ergriffen ,  gleichseitige 
Extremitätenlähmung. 

Endlich  müssen  wir  noch  kurz  der  gewöhnlich  temporären  Formen 
von  FacialisUlhmung  gedenken,  die  fast  ausschliesslich  bei  Kindern, 
meist  auf  Grundlage  erblicher  Disposition,  vorkommen.  Sie  sind  meist 
mit  motorischen  oder  psychischen  Irritationszuständen  gepaart  (Con- 
tracturen,  eclamptische,  hysterische,  maniakalische  Anfälle).  Sie  finden 
sich  namentlich  häufig  bei  C h o r e a  und  Epilepsie,  und  sind ,  wie 
Eulenburg  meint,  als  Residuen  encephalitischer  oder  hydrocephali- 
scher  Processe  zu  betrachten.  Diese  Formen  sind  ebenfalls  incomplet, 
partiell,  meist  bilateral,  zeigen  normales  electrisches  Verhalten  und 
markiren  sich  dem  Beschauer,  namentlich  wenn  sie  stationär  sind,  durch 
einen  eigenthümlich  blöden  Gesichtsausdruck  des  Patienten. 

Prognose:    Nach  dem  oben  Mitgetheilten  haben  wir  eigentlich 
darüber  nichts  mehr  hinzuzufügen.    Die  Zangenläbmungen  der  Neuge- 
borenen sind  absolut  günstig ,  die  übrigen  Compressions-  und  trauma- 
tischen Lähmungen  hängen  von  der  Heilbarkeit  der  Grundkrankheit  ab,  i 
bei  Parotitis  z.  E.  sind  sie  günstig,  bei  Tumoren  im  Allgemeinen  nicht,  ] 
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ebenso  bei  Cariea  des  Felsenbeins.  Ein  Theil  der  rbeumaiischen  Lah* 
mungen  heilt  schnell ,  ein  anderer  langsam  und  unvollkommen.  Die 
Prognose  der  cerebralen  Lämungen  ist  unter  allen  Umstanden  eine  zwei- 
felhafte quoad  valetudinem  completam.  Am  günstigsten  gestaltet  sie 
sich  noch  bei  den  durch  Apoplexie  bedingten  Formen. 

Therapie:  Sie  muss  selbstverständlich  eine  causale sein  —  inso- 
weit diess  möglich  ist.  Die  Parotitis,  Otitis,  Caries  des  Felsenbeines 
müssen  behandelt  werden.  Im  letzteren  Fall  hat  Tri q  ue  t  mit  Erfolg 
Einspritzungen  von  Jodtinctur  durch  die  Fistelöffiiung  angewendet  Bei 
Geschwülsten  ist  die  Zertheilung  derselben  durch  erweichende  Um- 
schläge ,  resp.  die  Incision  oder  Exstirpation  zu  unternehmen.  Bei  den 
Zangeniahmungen  der  Neugeborenen  sollen  die  Kinder  ohne  Kopfbe- 
deckung ,  ohne  Haube  etc.  liegen ,  um  jede  Gompression  zu  vermeiden 
(Landouzy),  sind  sie  im  Saugen  behindert ,  müssen  sie  einige  Tage 
gegittert  werden,  wozu  die  von  mir  construirte  Saugflasche  zu  em- 
pfehlen —  bei  der  jede  Selbstthätigkeit  des  Kindes  ausgeschlossen  ist 
und  den  Vortheil  hat,  dass  die  Kinder  das  Saugen  nicht  verlernen  (Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  XII.  p.  406).  Gleichzeitig  empfehlen  sich  warme  Wa- 
schungen. Blutentziehungen  sind  zu  vermeiden,  sowohl  hier  als  bei  den 
rheumatischen  Formen.  R o m b e r g  und  Trousseau  hatten  Erfolge 
mit  Strychnin.  K.  gebrauchte  dasselbe  endermatisch  (^^  gran  p.  die  am 
Kieferwinkel)  *),  T.  liess  in  Tinct.  nuc.  vom.  getauchte  Compressen  um- 
schlagen. Auch  die  Eiectricität,  zuerst  von  Friedreich  hier  mit  Er- 
folg angewendet ,  wird  mit  Recht  in  den  Yordei^rund  bei  der  Behand- 
lung gerade  der  rheumatischen  Formen  gestellt,  wiewohl  sie  nicht  in 
allen  Fällen  zum  Ziel  führt.  Bei  Kindern  wird  man  gut  thun,  die  gal- 
vanische Behandlung  vorzuziehen  (Galvanisation  durch  die  Warzenfori- 
i»tze)  bei  geringer  Stromstärke  (2 — 4  Elemente)  und  kurzer  Sitzung 
(täglich  3  Minuten).  Nach  einem  Erfolge  der  subcutanen  Durchschnei- 
dung des  Antagonisten  habe  ich  vergeblich  gesucht.  Bei  Verdacht  auf 
Syphilis  ist  eine  dem  entsprechende  Behandlung  einzuleiten. 

2.  Lähmung  im  Gebiet  des  N.  accessorius. 

Diese  im  Kindesalter  seltene  Form  der  Lähmung  erstreckt  sich 
auf  den  M.  Sternocleidomastoideus  (TorticoUis  paralyticus)  und  M.  cu- 
cullaris. 

DieUrsachen  sind  am  häufigsten  traumatische,  comprimirende 

*)  Die  Dofiis  scheint  nur  für  Kinder  zu  hoch.  Ich  injidre  von  einer  LOsung 
(0,01  in  10,0  a(iua)  eine  halbe  bis  eine  Spritze  voll  d.  h.  0,0005—0,001  Strych- 
mnam  sulphuricum  oder  Strydininum  nitricajn. 
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Tumoren,  Abscesse,  Lymphdrüsengeschwfilste  u.  s.  w.,  seltner  Spondy- 
litis (Laube),  Diphteritis  (6  u  1 1  m  a  n  n) ,  Eeucliliusten ,  Bacbitis  und 
progressive  Muskelatropliie  und  Rheuma. 

Symptome:  In  den  meisten  Fällen  ist  der  Torticollis  paraly  ticus 
ein  einseitiger ,  der  Kopf  ist  durch  Gontraction  des  Sternocleidomastoi- 
deus  der  gesunden  Seite  dorthin  gewendet  und  steht  schief.  Willkür- 
bewegungen mit  dem  Kopf  sind  unausfährbar ,  passive  Beweglichkeit, 
sofern  die  Krankheit  noch  nicht  lange  besteht,  frei.  Späterhin  perma- 
nente Contractur  (Caput  obstipum  perpetuum).  Ist  die  Lähmung  eine 
doppelseitige,  so  steht  der  Kopf  gerade,  Drehbewegungen  sind  unmög- 
lich ,  der  Hals  erscheint  abgeflacht ,  Muskelvorsprünge  sind  nicht  be- 
merkbar. Ist  der  M.  cacuUaris  gelähmt ,  so  fällt  die  abnorme  tiefe  und 
schiefe  Stellung  der  Scapula  mit  Vorwärtswendung  auf,  der  Abstand 
des  inneren  Winkels  von  der  Wirbelsäule  ist  grösser  als  auf  der  gesun- 
den Seite ;  Acromion  und  Clavicula  sind  mehr  nach  vorn  und  abwärts 
gedrückt.  Armhebung  ist  beschränkt ,  Heben  und  Zurückziehen  der 
Schultern  unmöglich.  Die  electrische  Exploration  ergibt  nach  Ursache, 
Sitz  und  Dauer  des  Leidens  normale  Verhältnisse  oder  nicht. 

Diagnose:  Ergibt  sich  nach  dem  oben  Mitgetheilten  von  selbst. 
Vor  Verwechslungen  mit  Torticollis  spasticus  schützt  die  passive  Be- 
weglichkeit. 

Prognose  ist  quoad  valet.  complet.  günstig,  falls  nicht  ein  un- 
heilbares Centralleiden  als  Ursache  der  Lähmung  vorliegt. 

Therapie:  ist  causal  (Entfernung  von  Geschwülsten  etc.)  und 
vorwiegend  eine  electrische  und  gymnastische  nach  den  bekannten 
Grund^tzen.  Bei  Diphteritis ,  Pertussis ,  Rachitis  sind  Tonica  nervina 
indicirt. 


3.  Lähmung  im  Gebiet  des  Hypoglossus. 

Die  Glossoplegie  (Zungenlähmung)  ist  bei  Kindern  eine 
weit  seltnere  Erscheintmg  als  bei  Erwachsenen ,  weil  die  centralen  Er- 
krankungen, bei  denen  dieselbe  zumeist  vorkommt,  mit  Ausnahme  der 
Meningitis  tuberculosa  und  der  sogenannten  »congenitaleu  Bulbärpa- 
ralysec  (Berge  r),  an  und  für  sich  im  Kindesalter  selten  sind.  Am 
häufigsten  beobachten  wir  sie  noch  bei  acuten  (contagiösen)  Krank- 
heiten. So  sahen  sie  U  e  n  o  c  h  und  B  o  m  b  e  r  g  bei  einem  12j.  Knaben 
nach  Scharlach ,  die  Lähmung  widerstand  vielen  Mitteln  und  schwand 
endlich  spontan  nach  heftigem  Erbrechen ,  das  durch  eine  heimlich  ge- 
rauchte Cigarre  herbeigeführt  war.  (Kl.  Wahm.  L  p.  54.  II.  p.  46.) 
Anderweitige  Lähmungen  (Facialis,  Extremitäten)  compliciren  diese 
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Formen  gewohnlich.  In  vereinzelten  Fallen  ist  Zungenlähmnng  bei 
Spondylitis  der  obersten  Halswirbel  resp.  bei  Retrophar jngealabscessen 
zur  Beobachtung  gekommen.  Einen  sehr  seltnen  Fall  aus  rheumatischer 
Veranlassung  beschrieb  Eitn  er  (1840);  die  Lähmung  befiel  einen  9- 
jährigen  Knaben,  der  an  einem  harten  stürmischen  Wintertage  sich 
längere  Zeit  in  dünner  Kleidung  auf  dem  Eise  herumgetrieben  hatte. 
Einen  ähnlichen  Fall  incompleter  Lähmung  sah  ich  bei  einem  Knaben« 
der  an  einen  eisernen  Brunnenschwengel  an  einem  kalten  Wintertage 
die  Zunge  gehalten  hatte. 

Was  die  Symptome  anlangt,  so  ist  darüber  nicht  viel  zu  sagen ; 
bei  doppelseitiger  Hypoglossus-Lähmung  liegt  die  Zunge  unbeweglich 
am  Boden  der  Mundhöhle.  Ist  die  Lähmung  complet,  so  sind  sämmt- 
liche  Bewegungen  mit  derselben  sistirt ,  andernfalls  wird  sie  langsam 
imd  zitternd  herausgestreckt.  Ist  die  Lähmung  nicht  doppelseitig,  son- 
dern partiell ,  so  wird  die  Zunge  schief  herausgestreckt ,  so  zwar ,  daas 
die  Spitze  nach  der  gelähmten  Seite  hin  gerichtet  ist ,  wahrscheinlich 
wegen  der  wirkungsvollen  Action  des  gesunden  Genioglossus  (Schiff). 
Die  Sprache  ist  in  allen  Fällen  mehr  weniger  undeutlich  lallend,  Kauen 
imd  Schlingen  erschwert,  so  dass  zuweilen  die  Speisen  regurgitiren. 

DieDiagnose  beruht  kaum  auf  Schwierigkeiten.  Die  Prognose 
ist  mit  Ausnahme  bei  centralen  Ursachen  fast  immer  günstig.  Die 
Therapie  hat  sich  auf  die  Galvanisation  der  Zunge  resp.  des  Hypo- 
glossus  zu  erstrecken. 

4.  Lähmungen  im  Gebiet  des  Cervical-  und  BrachiaJ-PJexus. 

a.  Zwerchfellslähmung. 

Ursachen:  Ausser  als  Theilerscheinung  bei  der  progressiven 
Muskelatrophie  kommt  diese  immerhin  seltne  Form  bei  Kindern  noch 
vor  bei  Spondylitis ,  Verletzungen  der  Wirbelsäule  (Fox)  nach  Pleu- 
ritis, Peritonitis,  Diphteritis ,  ehr.  Catarrhal-Pneumonie ,  Tumoren ,  die 
den  N.  phrenicus  comprimiren. 

Symptome:  Epigastrium  und  Hypochondrium  sinken  bei  der 
Inspiration  ein ,  der  Thorax  erweitert  sich ,  umgekehrt  bei  der  Exspira- 
tion. Ist  die  Lähmung  eine  partielle,  wie  sie  namentlich  bei  der  Pneu- 
monie kleinerer  Kinder  vorkommt,  so  ist  die  Respiration  lebhaft  be- 
schleunigt —  80  und  mehr ,  die  inspirat.  Hilfsmuskeln  sind  in  Action, 
am  Abdomen  treten  circumscripte  Auftreibungen  hervor. 

D  i  a  g  n  0  s  e :  ist  zwar  nicht  schwierig,  dennoch  ist  auf  das  Vorkom- 
men der  Zwerchfellslähmung  im  Kindesalter  die  Aufmerksamkeit  so 
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wenig  hingelenkt ,  dass  schon  aus  diesem  Grunde  dieselbe  häufig  wird 
übersehen  werden.  Prognose:  Dieselbe  gestaltet  sich  bei  kleineren 
Kindern  ,  die  je  mehr  weniger  wegen  der  geringeren  Entwicklung  der 
Bmstmuskulatur  auf  die  abdominelle ,  diaphragmatische  Athmung  an- 
gewiesen sind,  fast  immer  ungünstig.  Bei  älteren  Kindern  namentlich 
hysterischen  und  chlorotischen  Mädchen  ist  sie  günstiger.  Therapie: 
Symptomatisch  sind  Reizmittel,  Moschus,  Spirit.  aethereus,  Liquor.  Am- 
monii  anisati  und  die  Galvanisation  des  Phrenicus  zu  versuchen.  Mit- 
telst der  Faradisation  des  Phrenicus  erzielte  Fox  innerhalb  3  Monaten 
Heilung  bei  einem  12j.  Knaben ,  bei  dem  die  Zwerchfelllähmung  nach 
einem  Schlag  in  die  obere  Partie  des  Rückens  entstanden  war. 

b.  Serratnslähmnng. 

Unter  den  Lähmungen  der  Hals- ,  Nacken- ,  Brust-  und  Schulter- 
Muskulatur,  die  im  Kindesalter  isolirt  nur  äusserst  selten  vorkommen, 
ninmit  wegen  ihrer  relativen  Häufigkeit  die  Serrahislähmung 
(N.  thoracicus  posterior)  die  hervorragendste  Stellung  ein.  Die  aus- 
f&hrlichsten  Arbeiten  darüber  liegen  von  Velpeau,  der  sie  1825  zu- 
erst beschrieb,  Gendrin,  Jobert,  Nelaton,  Marchesseaux, 
Duchenne,  Rayer,  Stromeyer ,  Berger  u.  A.  vor;  letzterer  beo- 
bachtete unter  35  Fällen  3  Kinder. 

Ursachen:  Wie  bei  allen  diesen  Lähmungen  bilden  auch  hier 
traumatische  Einflüsse  das  wichtigste  Moment.  Druck,  Stoss,  Quetsch- 
ung der  Schultern,  wie  sie  unter  andern  auch  bei  der  Geburt  durch  In- 
strumente u.  s.  w.  vorkommen,  Tumoren,  Abscesse  u.  s.  w.  sind  in  erster 
Linie  zu  nennen.  Bei  einem  gracilen  11jährigen  Mädchen  war  die 
Lähmung  zweifellos  beim  Turnen  durch  Ueberanstrengung  der  Schul- 
termuskeln entstanden.  Alsdann  sind  rheumatische  Ursachen  zu  nennen 
(Zugluft,  Schlafen  auf  feuchter  Erde) ,  für  die  R  a  y  e  r  annimmt ,  dass 
sie  die  Lähmung  durch  Anschwellung  des  Neurilemms  und  Compression 
des  Nerven  herbeiführen.  Weiterhin  tritt  die  Lähmung  auf  im  Gefolge 
acuter  fieberhafter  Krankheiten  (Berg er),  so  nach  Keuchhusten 
(Mayer,  Wiesner),  Masern,  Bronchitis  chronica,  Bronchialdrüsen- 
scrophulose  (ich).  Auch  bei  Rachitis  (Underwood,  Romberg) 
wurde  die  Lähmung  in  mehreren  Fällen  constatirt.  Stromeyer  nahm 
an,  dass  die  Scoliosis  habitualis  Folge  einer  Serratusiähmung  sei.  Die 
Abhängigkeit  der  Lähmung  bei  Kindern  von  cerebralen  oder  spinalen  Er- 
krankungen ist  bisher  nicht  constatirt.  Berg  er  macht  mit  Recht  dar- 
auf aufmerksam,  dass  der  Fall  von  Neuschier  (Arch.  d.Heilk.  IlLp.  78) 
als  ein  »peripherer«  aufzufassen  sei.  Bei  der  progressiven  Muskelatrophie 
beschrieb  Wiesner  eine  Serratusiähmung  von  einem  14jähr.  Knaben. 
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Symptome:  Während  bei  Erwachsenen  die  SerratualShmung 
meist  einseitig  und  zwar  bei  Männern  auftritt,  zeigt  sich  ein  derartiges 
Ueberwiegen  der  rechten  Seite  und  des  Geschlechts  bei  Kindern  nichti 
häufig  sind  Cucullaris  und  Trapezius  mit  von  der  Lähmung  ergriffen. 
Mit  oder  ohne  Vorläufer  —  namentlich  Schmerzen  in  der  Schulter  — 
tritt  die  Lähmung  ein ,  durch  die  die  Kraft  des  Armes  fast  yollstandig 
brach  gelegt  wird.  Da  die  Hauptfunction  des  Serratus  darin  besteht, 
die  Scapula  nach  aussen  vorwärts  und  abwärts  zu  ziehen,  so  ist  die  Sca- 
pula,  während  der  Arm  schlaff  und  rahig  herabhängt,  gehoben,  longi- 
tudinal  gedreht,  nach  rückwärts  und  innen ,  der  Wirbelsäule  genähert, 
ihre  Basis  steht  nicht  mehr  vertical,  d.  h.  nicht  der  Wirbelsäule  parallel, 
sondern  schief  (Ray er),  der  untere  Winkel  hebt  sich  flügelfonnig 
vom  Thorax  ab,  Erscheinungen,  die  sich  alle  nothgedrungen  aus  dem 
Zug  der  Antagonisten  ergeben.  Zwar  kann  der  Arm  bei  isolirter  Lah- 
mung gehoben  werden,  aber  nur  bis  zur  horizontalen  (Langenbeck), 
bei  der  Aufforderung  den  Arm  noch  höher  zu  heben ,  schwingen  die 
Kinder  den  Arm  oder  beugen  den  Rumpf  stark  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  und  bringen  den  Arm  auf  diese  Weise  scheinbar  in  eine 
höhere  Position ,  ohne  indessen  seine  Stellung  zum  Schultergürtel  zu 
verändern.  Hierbei  tritt  der  innere  Rand  der  Scapula  dicht  an  die 
Wirbelsäule  heran  und  hebt  sich,  wenn  man  den  Arm  gleichzeitig  nach 
vom  führen  lässt  flügeiförmig  vom  Thorax  ab.  Die  übrigen  Bewe^ngen 
mit  dem  Arm  selbst ,  Abduction ,  Adduction ,  Flexion ,  Extension ,  Pro- 
nation und  Supination  sind  vollständig  frei.  Li  den  meisten  fallen  ist 
der  befallene  Muskel  —  wenn  anders  es  sich  nicht  um  leichte  Gompres- 
sioDslähmung  handelt  —  mehrweniger  atrophisch,  die  electrische  Er- 
regbarkeit ist  vermindert,  seltner  aufgehoben  oder  zeigt  »Entartungs- 
reactionc. 

Respirationsstörungen  werden  durch  dieSerratusIShmung 
an  sich  nicht  hervorgerufen.  Es  steht  diess  mit  dem  Trau be'schen 
Experiment  im  Einklang,  wonach  selbst  bei  den  höchsten  Graden  der 
Respirationsbehinderung  keinerlei  Contractionen  im  Serratus  bemerk- 
lich werden.  Sind  andere  Muskeln,  was  häufiger  vorkonrnst,  mitgelähmi, 
so  gestalten  sich  natürlich  dem  entsprechend  die  Symptome  wesentlich 
anders ,  so  kann  beispielsweise  der  Arm  überhaupt  nicht  gehoben  wer- 
den, wenn  gleichzeitig  der  Deltoides  gelähmt  ist  u.  s.  w. 

Was  den  Verlauf  der  Lähmung  anlang,  so  ist  derselbe  verschie- 
den. Die  leichteren  Gompressionslähmungen  und  ein  Theil  der  rheuma- 
tischen schwinden  gewöhnlich  nach  einer  Dauer  von  2  —  4  Wochen,  die 
schwereren  traumatischen  heilen  unter  allmählicher  Besserung  erst  nach 
vielen  Monaten  oder  gar  nicht ,  wenigstens  nur  unvollkommen.    Die 
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Prognose  riclitet  sich  nach  Ursache,  Dauer,  electr.  Erregbarkeit. 
Die  Diagnose  ist  leicht ,  sowohl  bei  der  Ruhestellung  als  auch  bei 
Bew^ung  des  Armes ,  die  Unmöglichkeit  derselben  über  der  horizon- 
talen herauszubewegen,  die  eigentliche  Drehung  und  Deviation  der 
Scapula,  die  Atrophie  des  M.  sichern  schnell  die  Diagnose.  Vor  Irr- 
thümem  mit  Contractur  der  Antagonisten  schützt  die  passive  Beweg- 
lichkeit. Die  CucuUarislähmung  bedingt  gerade  den  umgekehrten  Effect, 
indem  die  Scapula  nach  aussen,  unten  imd  vorn  sinkt.  Therapie: 
Die  Eleciricitat  ist  unentbehrlich;  am  geeignetsten  der  galvanische 
Strom  in  kurzen  täglich  2mal  wiederholten  Sitzungen.  Zuweilen  ist 
der  Erfolg  überraschend.  Mit  der  electrischen  Behandlung  verbinde 
man  entsprechende  gymnastische  Bewegungen,  reiche  Tonica  und  warme 
Bader. 

c.   Pectoralislähmnng. 

Lähmungen  im  Gebiet  des  N.  thoracicus  ant.  —  M.  pectoralis  major 
und  minor  —  kommen  nur  äusserst  selten  isolirt  vor  und  kennzeichnen 
sich  durch  die  Unmöglichkeit  Abductionsbewegungen  mit  dem  Arme 
auszuführen.  In  seltnen  Fällen  hat  man  diese  Lähmung  beobachtet 
nach  acuten  fieberhaften  Krankheiten  (Keuchhusten,  Diphteritis,  Ma- 
sern), meist  mit  anderen  Lähmungen  complicirt;  bei  Rachitis  (Under- 
wood)  zeigen  sie  sich,  und  sollen  zur  Entstehung  desPectus  carinatum 
paraljticum  beitragen.  Zuweilen  treten  sie  nach  schweren  Geburten 
auf,  wie  z.  E.  B  e  d  n  a  r  nach  der  Wendung  beobachtete.  Die  Muskeln 
sind  bald  in  hohem  Grade  atrophisch.  Man  hüte  sich  vor  Verwechs- 
lungen mit  angeborenen  Defecten  des  Muskels  (Eulenburg,  Hyrtl, 
Ziemssen,  Bäumler  u.  s.  w.). 

d.    Lähmung  der  Rückenmnskeln. 

Paretische  Zustände  der  Rückenstrecker  —  namentlich  Longissimus 
dorsi,  sacrolumbalis,  multifidus  Spinae  —  geben  in  der  ersten  Lebens- 
zeit nicht  zu  selten  Veranlassung  zu  mannigfachen  Verkrümmungen 
des  Rückgrats.  So  entstehen  je  nach  dem  die  Lähmung  vollständiger, 
einseitig  oder  doppelseitig,  die  Kjphosis  und  Scoliosis  paralytica  und 
habitoalis.  Wir  bemerken  diess  namentlich  bei  chronischen  constitu- 
tionellen  und  Consumptionskrankheiten ,  bei  allgemeiner  Anämie ,  bei 
Rachitis,  bei  Cholera  infantum,  bei  Keuchhusten.  Die  betr.  Muskeln 
sind  meist  atrophisch.  Auch  nach  Traumen ,  z.  E.  heftigen  Püffen  in 
den  Rücken  bei  kleineren  Kindern  entsteht  diese  Lähmung  gewöhnlich 
mit  Parese  der  unteren  Extremitäten  gepaart ;  ferner  bei  der  progres- 
siven Muskelatrophie,  bei  der  Pseudohypertrophie  fehlt  sie  faai  niemals. 
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Gehen  und  Stehen  ist  nicht  lange  möglich,  die  Lendenwirbelsaale  zeigt 
dabei  einen  Einbug ,  der  Tborax  steht  zurück ,  Hals  und  Kopf  mehr 
nach  vorn. 

e.    Lähmung  des  Armes. 

Wir  haben  auf  dieselben  z.  Theil  schon  oben  bei  Besprechung  der 
sympathischen  und  bämotogenen  Lähmungen  hingewiesen  (cfr.).  Sie 
gehören  zu  den  häufigsten  Lähmungen  im  Eindesalter. 

Ursachen:  Traumen  sind  verhältnissmässig  oft  Veranlassung 
zur  Armlähmung.  Hierher  sind  zuzählen:  Stoss  (Steiner,  Neu- 
retter: 6j.  Knabe  Radialislähmung),  Druck  (Benedict),  beim 
Schlafen  (Rom her g)  durch  das  Gewicht  des  Kopfes  auf  den  unter- 
liegenden Arm,  wo  namentlich  der  N.  radialis  exponirt  ist(Pana8), 
durch  die  comprimirenden  Wickel  bei  russischen  Säuglingen  (Bren- 
ner); Quetschung  des  Schulterblattes  (Paget),  Zerrungz.  E. 
bei  dem  Nachschleppen  des  Kindes  an  einem  Arm  (Chassaignac, 
K e n n e d y)  bei  Zangengeburten  oder  bei  der  Extraction  des  Kindes 
(Duchenne  »Paralysie  obstr^ticale  infantile  du  membre  sup^rieurc.) 
bei  Steisslagen  unter  schwerer  Entwicklung  des  Rumpfes ,  durch  die 
hakenförmig  in  die  Achselhöhle  eingesetzten  Finger,  durch  den  forcirten 
Prager  Handgriff  u.  s.  w.  mehr.  Nach  Anwendung  der  Zange 
sah  Ghurch  eine  Hemiplegia  dextra  bei  einem  IVs  Jahr  alten 
Kind.  Die  Lähmung  bestand  seit  der  Geburt,  Gesichtslähmung  war 
nicht  vorhanden.  Als  Ursache  wird  eine  bei  der  Geburt  durch  die 
Einwirkung  der  Zange  hervorgerufene  Apoplexie  angenonunen  (cfir.  the 
lancet.  1877.  V).  Eine  weitere  Veranlassung  geben  dann  Fracturen 
der  Clavicula,  Infractionen ,  wie  sie  bei  Rachitis  vorkommen,  Luxa- 
tionen des  Humerus  und  Cubitus.  Weit  seltner  sind  rheumatische 
Einflüsse  zu  beschuldigen,  Entzündungen  an  der  Schulter,  Absceiise. 
Der  acuten  fieberhaften  Krankheiten,  Gonstitutionsanomalien 
und  chron.  Infectionskrankheiten  (Syphilis  schon  Kennedy)  ist  schon 
früher  gedacht.  Ich  beobachtete  kürzlieh  eine  äusserst  merkwürdige 
streng  isolirte  Ulnarislähmung  bei  einem  12jähr.  Mädchen  nach 
Peliosis  rheymatica,  die  innerhalb  3  Wochen  spontan  verschwand.  Bei 
den  cerebralen  Hemiplegien  fehlt  fast  niemals  eine  Betheiligung  des 
Radialisgebietes. 

Symptome:  Sie  gestalten  sich  je  nach  Ursache  und  Sitz  der 
Lähmung  äusserst  verschieden,  bald  ist  die  Lähmung  einseitig  (meist), 
bald  doppelseitig,  bald  entsteht  sie  plötzlich  (Rheuma),  bald  allmählich, 
bald  sind  nur  einzelne  Nerven  und  Muskeln  ergriffen,  bald  ist  die  ge- 
'«nte  Armmuskulatur  gelähmt.     Der  Arm  hängt  dann  schlaff  herab, 
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ist  vollständig  immobil,  nach  innen  gerollt  und  gestreckt;  Bewegungen 
mit  den  Fingern  sind  gewöhnlich  möglich.     Atrophien  und  Con- 
tracturen  entwickeln  sich  nicht  selten  schnell,  auch Entartungsreac- 
tion  stellt  sich  zuweilen  frühzeitig  ein,  das  gelähmte  Glied  ist  gleich- 
zeitig anasthetisch.     In  anderen  Fällen  sind  nur  die  Beuger  ergriffen, 
die  Strecker  verschont  oder  umgekehrt.     Ist  die  N.  axillaris  beson- 
ders getroffen ,  so  haben  wir  es  hauptsachlich  mit  den  Erscheinungen 
derDeltoideslähmung  zu  thun;  jede  Erhebung  des  Armes  nach 
oben,  vom  und  aussen  von  der  Thoraxwand  ab  ist  unmöglich,  die  Schul- 
ter, das  Schultergelenk  ist  schlaff,  es  kann  bei  hochgradiger  Muskel- 
atrophie zum  Schlottergelenk  kommen.     Die  Bewegungen  des  Vorder- 
armes und  der  Hand  sind  frei.     Jacquemier  beobachtete  eine  der- 
artige Lahmung  nach  einer  schweren  Geburt,  die  aber  mit  dem  20.  Tage 
schwand  (Bouc  hu  t  a.  a.  0.  p.  361).  Als  Ursache  betrachtet  er,  ebenso 
Bednar  (a.a.O.  p.  224)  den  während  der  Entbindung  ausgeübten 
Dmck  des  N.  axillaris  gegen  den  Humerus  an  der  ümschlagstelle,  wo 
er  zur  innem  Fläche  des  Deltamuskels  gelangt.     Ist  der  N.  musculo 
cataneus  getroffen,  so  sind  gleichzeitig  die  Beugebewegungen  des 
Vorderarms  zum  Oberarm  hin  unmöglich.     Weit  häufiger  handelt  es 
sich  um  Lähmungen  in  der  vom  N.  radialis  versorgten  Muskulatur 
(M.  triceps  und  die  Extensoren).     Die  Hand  hängt  schlaff  herab ,  ist 
flectirt,  die  Finger  sind  eingeschlagen,  der  Daumen  ist  in  die  Hand  ge- 
drQckt.     EIxtensions-  und  Supinationsbewegungen  können  nicht  ausge- 
führt werden.     Wenn  man  die  Hand  flach  auf  den  Tisch  legen  heisst, 
kann  dieselbe  weder  nach  oben  von  der  Tischplatte  erhoben  werden, 
noch  Seitenbewegungen  ausführen  (Erb).   Nicht  immer  besteht  gleich- 
zeitig Anästhesie,  oft  wird  die  leiseste  Berührung  wohl  empfunden  und 
genau  localisirt ,   desgleichen  werden  Temperaturdifferenzen  und  die 
Distanzen  des  Tastercirkels  normal  angegeben.     Die  electrische  Erreg- 
barkeit ist  in  den  meisten  Fällen  normal.     Haben  wir  es  endlich  mit 
Lähmungen  im  Gebiet  des  N.  ulnaris  zu  thun,  so  sind  Beugung  und 
Spreizen  der  Finger,  Ulnarflexion  und  Adduction  der  Hand  gehindert. 
Während  der  Ruhe  nimmt   die  Hand  Abductionsstellung  ein.      Bei 
längerer  Dauer  des  Leidens  bildet  sich  eine  equisite  Hypcrextensiou 
aas,  während  die  Finger  vogelkrallenähnlich  zusammengedrückt  sind. 
Ist  der  N.  medianus  gelähmt ,  so  ist  die  Pronation  des  Vorderarmes 
Beugung  der  Finger  und  Opposition  des  Daumens  unausführbar.     Der- 
selbe ist  adducirt  und  extendirt  und  liegt  dem  Zeigefinger  dichfc  an,  die 
Hand  bekommt  Aehnlichkeit  mit  den  zum  Kriechen  auf  allen  Vieren 
eingerichteten  Platthänden  der  Quadrumanen  (Eulen bürg).    Anäs- 
thesie erstreckt  sich  z.  Theil  auf  den  lateralen  Theil  der  Hohlhand, 
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Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger.    Die  trophischen  Störungen  ver- 
halten sich  dem  entsprechend. 

Diagnose:  Sie  beruht  kaum  auf  Schwierigkeiten,  da  die  Symptome 
der  isolirten  Lahmungen  der  einzelnen  Armnerven  äusserst  characteri- 
stischsind.  Die  passive  Beweglichkeit,  das  Prallwerden  der  betr.  Muskeln 
bei  Innervationsversuchen  verbindert  Verwechslungen  mit  Contracturen 
und  etwaigen  Erkrankungen  in  den  Gelenken  (Anchylose).  Was  die 
Radialislähmungen  anlangt ,  so  muss  beachtet  werden ,  dass  wenn  die 
lähmende  Ursache  an  den  Umschlagstellen  sitzt,  nach  Abgabe  der  Aeete 
für  den  M.  triceps  und  vor  Absendung  der  Supinatoren  Aeste ,  der  Tri- 
ceps  verschont  ist ,  der  Supinator  ausnahmslos  gelähmt  ist.  Diess  ist 
insofern  wichtig,  als  bei  der  Bleilähmung  —  die  freilich  im  Eindesalter 
nur  äusserst  selten  zur  Beobachtung  kommen  wird,  die  Supinatoren  ge- 
wöhnlich von  der  Lähmung  frei  bleiben  *). 

UeberVerlauf  und  Prognose  haben  wir  nach  dem  in  früheren 
Abschnitten  Gesagten  nichts  hinzuzufügen ,  sie  richten  sich  nach  den 
veranlassenden  Momenten ,  den  Folgeerscheinungen,  dem  electrischen 
Verhalten  u.  s.  w.  mehr. 

Therapie:  Nur  in  wenigen  lallen  wird  man  der  Gausalindi- 
cation  genügen  können,  wie  bei  Luxationen,  Fracturen,  comprimirenden 
Narben  und  Geschwülsten,  bei  hochgradiger  Anämie  und  Syphilis. 
Wo  diess  nicht  möglich ,  wird  man  sich  auf  Bäder  (Teplitz,  Rehme  u* 
s.  w.)  Tonica,  Electricitätund  Gymnastik  beschranken  müssen.  Nament- 
lich durch  energische  und  methodische  Anwendung  der  beiden  letzteren 
darf  man  sich  selbst  in  veralteten  fallen  Resultate  versprechen.  Re- 
m  ak  hat  in  3— 10  Sitzungen  durch  stabile  Einwirkung  des  negativen 
Pols  der  constanten  Batterie  die  Drucklähmung  des  Radialis  beseitigt. 
Die  Gymnastik  dient  vorzüglich  dazu,  consecutive  Deformitäten  zu  ver- 
hüten. In  wie  weit  das  Tragen  mechanischer  Apparate,  von  Eulen- 
burg und  Schön  bor  n  empfohlen,  diesen  entgegenwirkt,  kann  ich 
aus  Mangel  an  Erfahrungen  darüber  nicht  entscheiden.  — 

5.  Lähmungen  im  Gebiet  des  Lumbal-  und  Sacrai-Plexus. 

Sie  gehören,  abgesehen  von  den  zahlreichen  Extremitätenlähmungen 
der  Rückenmarkskninkheiten,  zu  den  häufigsten  Lähmungen  im  Kindea- 
alter  überhaupt.  Wir  haben  derselben  zum  Tbeil  schon  unter  dem 
Ab&chnitt  »sympatische  und  hämatogene  Lähmungent  gedacht  und  wer- 


*)  In  2  von  Schone  mann  (Jonrn.  f.Kinderkr.  1849.  Xil.  1)  angegebenen 
Fällen  von  Bleikolik  und  Bleilähmung  bei  den  Kindern  eines  Spielzeuganstrei- 
chers erstreckte  sich  die  Lähmung  auf  die  Beine  und  den  rechten  Arm. 
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den  demgemäss  hier  nur  die  aus  peripherem  Anlass  vorzüglich  ent- 
standenen Formen  noch  kurz  zu  berücksichtigen  haben. 

a.  Gruralislähmung  und  Obturatoriuslähmung. 

Der  M.  iliopsoas ,  M.  quadriceps ,  M.  sartorius  und  M.  tensor  fas- 
ciae  latae  (N.  cruralis),  M.  pectinaeus,  M.  gracilis,  obturatorius  (N.  ob- 
tnratorins) ,  sind  in  ihrer  Function  gestört.  Demgemäss  ist  das  Bein 
mehr  weniger  ganz  unbrauchbar,  der  Oberschenkel  kann  nicht  im  Hüft- 
gelenk gebeugt,  der  Unterschenkel  nicht  gestreckt  werden.  Das  Auf- 
rechtstehen und  Sitzen  ist  schwierig,  Gehen  ganz  unmöglich,  wenn  die 
Lahmung  eine  complete  ist.  Ferner  sind  die  Rotationsbewegungen 
nach  aussen  beschrankt  und  Kreuzung  der  Schenkel  unmöglich.  Anäs- 
thesie und  Atrophie  gesellen  sich  namentlich  in  der  Oberschenkel- 
musknlatur  bald  dazu.  Aus  diesen  Momenten  ergibt  sich  die  Leichtig- 
keit der  Diagnose.  Die  Ursache  der  Cruralis-  und  Obturatorius- 
lähmung ist  meist  eine  traumatische  und  zwar  eine  geburtshilfliche, 
oder  es  handelt  sich  um  eine  Compressionslähmung,  wie  sie  bei  Becken- 
tumoren ,  Iliopsoas-  und  Pelvipsoasabscessen,  Spondylarthrocace  u.  s.  w. 
vorkommen.  Am  häufigsten  ist  ihr  Vorkommen  bei  spinalen  und  cere- 
bralen Erkrankungen ,  namentlich  bei  der  Poliomyelitis  acuta  anterior 
und  progressiven  Muskelatrophie. 

b.    Glutael-Lähmung. 

Die  von  den  gleichnamigen  Nerven  versorgten  M.  m.  glutaei  (M. 
pjriformis,  obturator  int.  und  tensor  fasciae  1.)  werden  nur  in  den 
seltensten  f^en  allein  von  der  Lähmung  betroffen ,  meist  sind  gleich- 
zeitig die  früher  genannten  Muskeln  mit  ergriffen  oder  dps  Gebiet  der 
vom  N.  ischiadicus  versorgten  Muskulatur.  Als  Ursachen  sind  zu 
nennen  Sturz  auf  das  Gesäss,  Beckentumoren,  Spondylitis,  Ischiofemoral- 
abscesse ,  wie  sie  bei  der  Spondylitis  vorkommen ,  die  progressive  Mus- 
kelatrophie, Pseudohypertrophie,  acute  Infectionskrankheiten.  S  y  m- 
tome:  Rotation,  Beugung  imd  Adduction  des  Schenkels  sind  erschwert 
oder  unmöglich.  Gehen  und  Stehen  sind  unsicher  und  schwankend.  Die 
Gesassmuskulatur  ist  bei  eintretender  Atrophie  schlaff. 

0.  Ischiadicus-Lähmung  (Lähmung  des  Beines). 

Die  I^hmung  ist  eine  einseitige  oder  doppelseitige,  unvollkommen 
oder  vollkommen ,  erstreckt  sich  auf  die  mehrweniger  gesammte  Mus- 
kulatur der  Unterextreniität  oder  weit  häufiger  auf  einzelne,  namentlich 
vom  N.  tibialis  und  peronaeus  versorgte  Muskeln. 

Ursache:    Wie  bei  der  Lähmung  der  Oberextremität ,  so  stehen 
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auch  hier  traumatische,  mechanische  Einflüsse  (Compression) 
t>benan.  Bekannt  sind  die  angebornen  intra  partum  entstandenen  Läh- 
mungen ,  die  nach  der  Wendung  oder  Extraction  an  den  Füssen ,  bei 
Steissgeburten  und  anomaler  Lagerung  des  Foetus  durch  Zerrung  und 
Dehnung  der  Nerven  herbeigeführt  werden ,  bekannt  die  im  spateren 
Kindesalter  auftretenden  Lähmungen  bei  Spondjlarthrocace  (Spondy- 
litis lumbalis  und  sacralis) ,  namentlich  wenn  es  zu  Senkungsabscessen 
gekommen,  die  auf  ihrer  Wanderung  durch  die  Incisura  ischiadica 
(Ischiofemoralabscess)  an  die  hintere  Seite  des  Schenkels  gelangt  sind. 
Hier  wird  anfangs  durch  den  Druck  der  Eitermassen  heftiger  Schmerz 
entstehen  und  um  diesen  zu  lindem  der  Schenkel  gebeugt  und  abducirt 
werden  um  die  Glutaeen  zu  entlasten ,  mit  zunehmender  Füllung  und 
Spannung  und  damit  Hand  in  Hand  gehender  langsam  aber  stetig  zu- 
nehmender Compression  hingegen  durch  vollständige  Lähmung  die  Ex- 
tremität gestreckt  und  abducirt  schlaff  herabhängen.  Femer  kommt 
die  Extremitätenlähmung  angeboren  vor  bei  der  Luxatio  congenita, 
bei  Wirbelbrüchen ,  bei  heftigen  Schlägen  oder  Sturz  auf  das  Gesäss, 
bei  Beckentumoren ,  bei  Verletzung  der  N.  peronaeus  nach  der  Teno- 
tomie  u.  s.  w.  mehr.  Auch  rheumatische  Ursachen  sind  mit  Recht 
beschuldigt  worden,  wie  sie  namentlich  beim  Sitzen  mit  dem  Hintern 
auf  kaltem  feuchten  Boden  im  Schnee  im  Kindesalter  grade  nicht  zu 
selten  vorkommen.  Beispiele  davon  bei  einem  5jährigen,  6jährigen  und 
10jährigen  Knaben  theilte  A.  Smith  (1862)  mit  (Freisspital.  London), 
desgleichen  Kennedy  u.A.  Merkwürdiger  Weise  kann  man  hierbei 
zuweilen  die  Beobachtung  machen ,  dass  nicht  der  Ischiadicus-Stamm, 
sondern  mehr  seine  Endäste,  vorzüglich  der  N.  peronaeus  von  der  Läh- 
mung befallen  werden.  Auch  Eulenburg  (Berl.  klin.  Wochenschr. 
1868. 1.  p.  6)  beobachtete  eine  isolirte  doppelseitige  Peronaeuslähmung 
bei  einem  11  Wochen  alten  Kinde  (vielleicht  intr.  partum  entstanden). 
Die  Füsse  befanden  sich]  in  Varo-equinus-Stellung ,  die  Zehen  waren 
schlaff,  Wadenmuskeln  atrophisch,  antagonistisch  verkürzt.  Faradische 
C!ontractität  vollständig  aufgehoben  im  Gebiet  der  N.  peronaei.  Gral- 
vanische Behandlung  4  Monat  lang  fortgesetzt  war  resultatlos.  Yer- 
hältnissmässig  häufig  ist  die  Lähmung  der  unteren  Extremität  nach 
»acuten  fieberhaften  Krankheiten c  (cfr.  hämatogene  Lähmung),  bei 
vielen  spinalen  und  cerebralen  Erkrankungen,  und  vorzugsweise  bei  der 
Pseudohypertrophie. 

Symptome:  Sie  gestalten  sich  selbstredend  sehr  verschieden  je 
nach  dem  Ort  und  Angriffspunkt  der  Lähmung,  je  nach  dem  der  Stamm 
des  Ischiadicüs  oder  seine  Aeste  betroffen  sind.  Im  ersteren  Fall  (M. 
semitendinosus,  semimembranosus,  biceps)  kann  der  Oberschenkel  schwer 
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gehoben,  der  Unterschenkel  gegen  ihn  nicht  gebeugt,  die  Fersen  nicht 
dem  Gefiss  genähert  werden.  Rotation  ist  unmöglich ,  beim  Stehen 
hangt  der  Fuss  schlaff  herab ,  Gehen  ist  nur  mit  starker  Hebung  des 
Beines  in  der  Hüfte  möglich.  Ist  der  Sitz  der  Lahmung  ein  sehr  hoher 
(im  Os  sacrum),  so  besteht  gleichzeitig  Blasen-  und  Mastdarmlähmung. 
Sind  diePeronaeen  gelähmt  (M.  tibialis  anticus,  peronaeus,  exten- 
sor  digit.  communis),  so  ist  die  Dorsalflexion  und  Abduction  gehemmt  oder 
unmöglich,  der  abgeplattete  Fuss  hängt  mit  seiner  Spitze  nach  abwärts, 
und  wird  beim  Gehen  mit  dem  äussern  Band  aufgesetzt.  Ist  der  Tibi- 
alis  (tib.  post.,  flex.  dig.  comm.,  gastrocnemius,  soleus)  von  der  Läh- 
mung betroffen,  so  kann  der  Fuss  nicht  gestreckt,  plantarflectirt,  ad- 
ducirt  werden.  Phalangenbeugung  und  Spreitzung  der  Zehen  (wegen 
Betheiligung  der  M.  interossei)  ist  aufgehoben.  Der  Fuss  nimmt  Eral- 
lenstellung  ein.  —  Sensibilitätsstörungen  (Anästhesie)  treten  bei  aus- 
gedehnter Lähmung  frühzeitig  ein  und  unter  Gyanose,  Kälte,  Stauungs- 
erscheinungen in  der  betroffenen  Extremität  entwickeln  sich  bald 
hochgradige  trophische  Störungen  (Atrophie,  Decubitus),  die  mit  den, 
bei  in  starkem  Wachsthum  begriffenen  Kindern  sich  schnell  heraus- 
bildenden secundären  Formyeränderungen(Plattfuss,Klumpfuss,Hacken- 
fnss)  zu  vollständiger  Verkrüpplung  des  Gliedes  fahren  können. 

Die  Diagnose  der  einzelnen  Lähmungen  ist  aus  den  Symptomen, 
aus  der  genauen  Untersuchung  und  electrischen  Prüfung  der  einzelnen 
Muskeln  der  ev.  passiven  Beweglichkeit  u.  s.  w.  leicht.  Für  den  spinalen 
Sitz  der  Erkrankung  sprechen  ausser  den  in  früheren  Abschnitten  an- 
gegebenen Erscheinungen ,  die  Doppelseitigkeit  der  Lähmung,  Gürtel- 
gefühl, Schwanken  bei  geschlossenen  Augen. 

Die  Prognose  ist  stets  eine  dubiöse.  Ursache,  Dauer  der  I^h- 
mung  und  Folgeerscheinungen  —  namentlich  Deformitäten  —  werden 
hierbei  massgebend  sein. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  auf  Anwendung  der  Electricität 
und  Gymnastik.  Orthopädische  Apparate  werden  in  vielen  Fällen  un- 
entbehrlich sein. 

Anhang. 
Neuropathische  (einseitige)  Gesichtsatrophie. 
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Die  neurotische  Gesichtsatrophie,  zuerst  von  Parry  (1825)  beo- 
bachtet, ist  erst  in  den  letzten  zwei  Decennien  genauer  beschrieben  und 
von  Romberg  als  eine  Functionsstörung  der  Gefässnerven  aufgefasst 
worden,  durch  welche  ein  successiver  Schwund  der  einen  Gesichtshalfte 
herbeigeführt  wird.  Von  Samuel  und  Bärwinkel  stammt  der 
Name  »neurotische  Gesichtsatrophie«,  der  bis  in  die  Neuzeit  festgehal- 
ten wurde.  Eulenburg  hält  wie  uns  dünkt  mit  Recht  die  Bezeich- 
nung »Hemiatrophia  facialis  progressiva«  für  die  geeignetste, 
weil  einmal  damit  dem  unilateralen  und  progressiven  Chara- 
ter  der  Krankheit  entsprochen  und  andererseits  in  Bezug  auf  die  dunkle 
Pathogenese  und  Theorie  der  Krankheit  nichts  mit  dem  Ausdruck  pra- 
judicirt  ist. 

Symptome  und  Verlauf.  Prodromalerscheinungen  werden 
in  den  meisten  Fällen  vermisst ,  zuweilen  gingen  eine  Zeit  lang  Hyper- 
ästhesie der  Gesichtshalfte  oder  häufiger  Contracturen  in  den  Kaumus- 
keln vorher.  Gewöhnlich  beginnt  das  Leiden  ziemlich  plötzlich  mit 
insularer  Entfärbung  der  Gesichtshant.  Bald  ist  nur  ein  Fleck  vor- 
handen der  sich  allmählich  vergrössert,  bald  schiessen  mehrere  in  un- 
regelmässiger Gestaltung  und  Gruppirung  auf ,  greifen  um  sich,  con- 
fluiren  und  bilden  die  seltsamsten  Zeichnungen  im  (lesicht.  Wo  die 
bald  ins  weissliche  spielenden,  bald  mehr  graugelb  pigmentirten  Flecke 
auftreten,  da  ist  die  Haut  verdünnt  eingesunken  gegen  die  gesunde  Um- 
gebung von  narbiger  Beschaffenheit,  ähnlich  oberflächlicher  Pocken- 
narben. Greifen  die  Flecke  auf  behaarte  Stellen  über,  so  verfärben 
sich  daselbst  die  Haare  allmählich,  stehen  spärlicher,  fallen  aus  — 
selbst  die  Cilien  an  den  Augen.  Zuweilen  ist  die  Haut  trocken  ohne 
Turgor,  mit  kleienförmigen  Schuppen  bedeckt,  zuweilen  fettig  glänzend. 
Nach  und  nach  greift  die  Verdünnung  und  Atrophie  der  Haut  auch  auf 
die  darunter  liegenden  Theile  über ,  namentlich  auf  die  Muskeln ,  vor- 
züglich auf  den  Masseter  und  Temporaiis.    Die  Augenlider  sind  einge» 
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kerbt ,  dünn ,  die  Lidapalte  enger ,  das  Auge  zusammengekniffen,  die 
Papille  contrahirt  (Fall  Seligmüller),  der  Bulbus  atrophisch.  Das 
Ohr  betheiligt  sich  gleich&Us  an  der  Atrophie,  ist  kleiner  auf  der 
krank^i  Seite  (Fall  Emminghaus),  der  Nasenflügel  steht  zuweilen 
schief,  ist  si£rker  ausgeschnitten,  die  Lippen  sind  schmal ,  halb  so  dick 
als  auf  der  gesunden  Seite.  Meist  ist  die  linke  Seite  be&llen.  Alle  Er- 
scheinungen begegnen  sich  genau  in  der  Medianlinie.  Dadurch  mar- 
kiren  sich  die  Veränderungen  doppelt  stark.  Auf  der  einen  Seite  des 
Gesichts  haben  wir  Fülle  und  Rundung,  strotzende  Jugendfrische  und 
Leben ,  auf  der  andern  Seite  Eingefallensein,  Siechthum,  Abmagerung, 
Fahlheit  und  Absterben.  Auch  die  Knochen  werden  in  Mitleidenschaft 
gezogen ,  namentlich  die  Kiefer  und  das  Jochbein  zeigen  deutlichen 
Schwund.  Die  Zahne  sind  unregelmässig  gestellt,  unvollkommen  ent- 
wickelt, verkümmert,  fehlen  zum  Theil,  die  Grenze  zwischen  den 
Schneidezähnen  beiderseits  ist  nach  der  kranken  Seite  verrückt.  Die 
entsprechende  Zungen-  und  Gaumenhälfte  ist  dünner ,  gefurcht.  Alle 
diese  Veränderungen  sind  natürlich  nicht  constant;  ihr  Erscheinen 
Imngt  ganz  von  der  Intensität  und  Extensität  des  Leidens  ab.  Die 
Temperatur  der  erkrankten  Gesichtshälfte  ist  normal,  Anomalien  an 
den  Blutgefässen  sind  nur  selten  (geringerer  Umfang)  b^nerkbar,  ört- 
liche electrische  Beizung  bewirkt  Röthung  der  verfärbten  Gesichtshälfte. 
Die  Sensibilität  ist  normal.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  bestanden 
lästiges  Hautjucken  oder  neuralgische  Schmerzen  im  Gebiet  des  N. 
supraorbitalis.  Gesicht,  Gehör,  Geruch,  Geschmack,  Gefühl,  Beweg- 
ungsfähigkeit sind  auf  beiden  Seiten  gleich ,  die  Sprache  ist  deutlich, 
das  Kauen  hat  keine  Schwierigkeit.  Die  Krankheit  nimmt  stetig  von 
Jahr  zu  Jahr  an  Intensität  zu ,  ein  Stillstand  tritt  erst  ein,  wenn  die 
Atrophie  der  Haut ,  Muskeln  und  Knochen  eine  deutlich  bemerkbare 
ist.  In  einigen  Fällen  soll  sich  die  Atrophie  auch  auf  andere  Körper- 
theile  erstreckt  haben,  namentlich  auf  Thorax  und  Extremitäten.  Auch 
muss  hier  erwähnt  werden,  dass  Lobstein  und  Romberg  aus- 
schliesslich Atrophie  einer  Extremität,  resp.  des  Thortuc  (Benedict) 
beobachtet  haben. 

Aetiologie  und  Pathogenese:  Ein  hereditäres  Auftreten  der 
Krankheit  wird  galäugnet  (E  u  1  e  n  b  ur  g),  indessen  sollen  im  £ m  m  i  n  g- 
h ausmachen  Fall  die  Veränderungen  schon  von  der  Geburt  an  bestanden 
haben  *),  auch  im  Seeligmüller  'sehen  Fall  scheint  diess  der  Fall 

*)  In  diesem  Fall  wurde  gleichzeitig  an  Hirnagenesie  gedacht,  weil  nebenbei 
anch  Scbädelscoliose  bestand ,  Atrophie  der  einen  Extremität ,  GrOssendifferenz 
der  Ohren  o.  s.  w.  Ein  SJinlicher  Fall  wurde  mit  Lupus  des  Gesichts  beob- 
achtet. Das  Kind  kam  mit  halbseitiger  Atrophie  zur  Welt,  mit  dem  10.  Jahr 
verkleinerte  sieh  auch  die  Gesichtshäute  —  angeblich  nach  Angina  acarlatinoea. 

19* 
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gewesen  zu  sein.  Wie  dem  auch  sei ,  das  Kindesalter  ist  jedenfalls  be- 
sonders prädisponirt.  Unter  22  Fallen  in  der  Literatur  fällt  der  Be- 
ginn der  Krankheit  14nial  in  das  eigentliche  Kindesalter  und  zwar 
9mal  vor  dem  10.  Lebensjahr.  Die  linke  Gesichtshälfte  ist  die  zumeist 
befallene  (3:1).  Unter  den  Gelegenheitsursachen  sind  Traumen  zu 
rechnen.  Fall  Berg  er,  Sturz  aus  der  Wiege,  vom  Arm  der  Wärterin 
(Schuchard),  Verbrennung  des  Gesichts  (Hering)  u.  s.  w.  mehr. 
Als  weitere  Veranlassungen  werden  Nervenkrankheiten  (Epilepsie,  Neu- 
ralgien) genannt.  Am  häufigsten  scheint  sich  das  Leiden  bei  Ejndem 
nach  acuten  fieberhaften  Krankheiten  zu  entwickeln ,  nach  Scharlach 
(Emminghaus?),  durch  Vermittlung  einer  vom  Rachen  aus  auf  das 
die  Halsganglien  des  Sympathicus  umgebenden  Bindegewebe  übergrei- 
fenden Entzündung?  nach  Masern  und  Keuchhusten  (Romberg, 
Schott),  Bronchialdrtisenscrophulose  u.  8.  w.  Ueber  das  Wesen  der 
Krankheit  herrschen  noch  grosse  Meinungsverschiedenheiten,  die  einen 
halten  sie  ffir  eine  Angioneurose,  die  andern  für  eineTropho- 
neurose  —  ausgehend  von  einer  Affection  des  Facialis,  Trigeminus, 
Sympathicus.  Wahrscheinlich  haben  beide  Theile  Recht.  Zwar  ruft 
weder  Reizung  noch  Lähmung  der  Vasomotoren  experimentell  Atrophie 
hervor  (Samuel).  Andererseits  Nervendurchschneidung  (Maute- 
gazzer)  nicht  immer  Atrophie,  sondern  zuweilen  auch  Hypertrophie, 
aber  es  lassen  sich  die  physiologischen  Experimente  und  Ergebnisse  von 
P  f  1  ü  g  e  r  und  Heidenhain  (über  die  Nervenendigungen  in  den  Spei- 
chelzellen) sehr  zu  Gunsten  der  trophischen  Theorie  verwerthen,  und  die 
klinisch  sicher  beobachteten  Fälle  lassen  es  zweifellos  erscheinen ,  dass 
es  sich  sowohl  um  eine  vasmotorische  Erkrankung  handeln  kann  (Schu- 
chard -  S  t  i  1 1  i  n  g),  als  um  eine  Affection  des  Sympathicus  (S  e  e  1  i  g- 
müUer)  und  endlich  und  wahrscheinlich  am  häufigsten  um  eine  Er- 
krankung der  Ganglien  des  Trigeminus  (Bär winkel),  d.  h.  um  eine 
Trophoneurose.  Näher  auf  diesen  Gegenstand  einzugehen  verbietet  uns 
der  Raum. 

DieDiagnose  beruht  nicht  auf  Schwierigkeiten ,  wenn  man  an 
die  Symptomengruppe ,  Haut-  und  Haarverfärbung  einerseits  und  Vo- 
lumsverminderung der  Haut,  Muskulatur  und  Knochen,  andererseits 
festhält.  Da  letzteres  z.  E.  bei  Vitiligo  und  Porrigo  decalvans  fehlt, 
können  Verwechslungen  mit  diesen  Hautaffectionen  leicht  vermieden 
werden. 

Prognose  ist  ungünstig  quoad  valetudinem  completam,  spontane 

Mit  dem  14.  Jahr  konnte  man  bei  ihm  auf  halbseitige  Gehimatrophie  schliessen. 
Nebenbei  bestand  Ophthalmitis  mit  Verkleinerung  des  Bulbus,  Trübung  und 
Schwund  der  Cornea.  (Ref.  Oestr.  Jahrbuch  f.  Pftdiatrik  V.  1874.  p.  46.) 
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Besserung  soll  in  einem  einzigen  Fall  bei  einem  8jähr.  I^Gldchen  (B  ä  r- 
Winkel)  eingetreten  sein. 

Die  Therapie  ist  machtlos.     In  einzelnen  Fällen  hat  man  mit 
dem  Constanten  Strom  zwar  einige  Besserung  nie  aber  Heilung  erzielt. 

B.  Sensible  StSrnngen  (Nenrosen  des  Empflndnngs- 

apparates). 

Neuralgien  (Hyperästhesien). 

I.  Allgemeines.    Sympathische  und  hämatogene  Neuralgien. 
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Heilbronn  1856.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1858.  cfr.  Bouchut  a.  a.  0.  p.  362.  — 
V  a  1 1  e  i  X ,  Abhandlung  über  Neuralgien  (Deutsch  :  Grüner)  1852.  —  Bom- 
berg, Lehrb.  d.  Nervenkrankheiten  1853.  —  Scocalsky,  Prager  Viertel- 
jahresBchrift  1851.  IV.  —  Salter,  J.  A. ,  Nervous  afi'ections  from  diseases  of 
Xwrmanent  teeth.  Guy.  Hosp.  Rep.  XIII.  p.  80.  1868.  —  Fritz,  Etüde  sur  di- 
vers sjrmptomes  spinaux  observös  dans  la  fievre  typhoide.  —  Nothnagel, 
Trophische  Störungen  b.  Neuralgien.  Arch.  f.  Psych,  fl.  1869.  —  Eulenburg- 
Guttmann,  Die  Pathologie  des  Sympathicus.  ibid.  I.  u.  II.  1869.  —  Hasse, 
Krankheiten  des  Nervensystems.  1869.  II.  Aufl.  —  Rosenthal,  Diagnostik  u. 
Therapie  der  Nervenkrankh.  1869.  —  Eulenburg,  Handbuch  d.  functionellen 
Nervenkrankheiten.  1871.  —  Bohn,  Die  Nervenkrankheiten  der  Kinder.  Jahr- 
buch f.  Kinderheilk.  1870.  p.  46  seq.  —  Anstie,  F.  E. ,  Neuralgia  and  the 
diseasee  thet.  resemble  it.  London  1871.  —  Stanley-Hayness,  Brit.  med. 
Joum.  Sept.  16.  1871.  —  West,  Gh.,  On  soure  disordres  of  the  nervous  system 
in  childhood.  London  1871.  —  Mader,  Behandlung  von  Neuralgien  mit  d.  in- 
ducirten  Strom.  Bericht  d.  Rudolphsstifts  in  Wien  1872  u.  1874.  —  Ollivier, 
Beitrag  z.  Geschichte  der  Reflexneuralgien  (traumat.  Ursprungs).  Gaz.  mäd.  d. 
Paris  1874.  —  Berg  er,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1873.  No.  22—24.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  p.  Med.  1874.  No.  49.  —  Jurasz,  Gelseminum  sempervirens  als 
antineuralgisches  Mittel  1875.  —  Erb  in  Ziemssen's  Handbuch  B.  XII.  II.  1. 
p.  18  u.  19  (erschöpfende  Literaturangaben).  —  Berg  er.  Zur  physiol.  und 
therap.  Würdigung  des  Gelsem.  sempervirens,  Gentralbl  f.  med.  Wiss.  1875.  43. 
—  J  a  c  o  b  i,  Masturbation  und  Hysterie  b.  j.  K.  the  american.  Joum.  of  obst. 
Febr.  Juni  1876. 

Trigeminus-Nenral^e.  Pothergill,  I.  IV.  V.  1768.  —  Ghaponnibre 
a.  a.  0.:  Essai  sur  1.  si^ge  et  1.  causes  de  la  n^vralgie  faciale.  Th^se.  Paris. 
1832.  —  Bretschneider  a.  a.  0.  1847  und  die  übrigen  Handbücher  der 
Nervenkrankheiten.  —  B  d  r  a  r  d,  Sur  les  fonctions  d.  n.  fac.  Joum.  d.  connaiss. 
med.-chir.  1835.  voL  IV.  p.  6.  —  Wiesner,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1868.  — 
Rilliet  u.  Bartheza.  a.  0.  1855.  —  Henoch  u.  Steiner  a.  a.  0. 
(p.  86).  —  Bohn  a.  a.  0.  p  47.  —  Reh n  in  Gerhardt's  Handbuch  B.  IIL  1. 
p.  20.  —  D  e  m  m  e ,  XIV.  Jahresberidit  { Jenner *scher  Kinderhospital)  Bern. 
1877.  p.  32.  Neuralgia  trigemini  bei  einem  5  Monat  alten  Mädchen. 

Neuralgia  cervico-ocdpit.  u.  brachialis.  B  ö  r  a  r  d  a.  a.  G.  p.  6.  —  Ril- 
liet u.  Barthez,  Henoch,  Steiner,  Bohn  a.  a.  G.  Desgl.  die  oben  ge- 
nannten Handbücher  der  Nervenkrankheiten.  —  Salt  er  a.  a.  G. 
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N.  mteroostaliB.  BasBereau,  Enai  sur  la  neuralgie  des  nerft  inter- 
cofltaiuc.  Thbse.  Paris.  1840.  —  Valleix,  Arch.  g6n.  d.  med.  Janv.  F^tt.  Man. 
1840.  —  Rilliet  u.  Barthez  (II.  798),  Steiner,  Hohn  a.  a.  0.  Beu- 
ch ut  p.  361.  Handbücher  der  Nervenkrankheiten  cfr.  oben.  — 
Bouchut,  Du  Zona  de  Therp^s  produit  par  la  nävrite.  Gaz.  d.  höp.  1873.  2. 

—  Revillout,  Les  n^yralgies  intercostales  dana  Tembarras  gastnque.  Gas. 
d.  h6p.  1873.  84. 

N.  lumbo-cruralis.  Nicot,  Th^se.  1812.  Handbücher  d.  Nerven- 
krankheiten, cfr.  Erb  a.  a.  0.  p.  145.  —  Coussaj,  De  näuralgie  en 
g^n^ral.  Th^e.  1812  (lOj.  Mädchen). 

N.  iBchiadica.  Fernel,  ünivers.  med.  LVI.  Cap.  18.  De  morb.  arthrit. 
1679.  —  Cotugno,  De  ischiade  nervosa  commentarius.  Neapoli  1764  in  tollect. 
Sandifnrt.  1789.  —  Bousset,  Dissert.  sur  la  sciatique  nerveose.   Paris.  1804. 

—  Arloing,  Joom.  g^n.  d.  m^d.  Paria.  1827.  T.  98.  p.  273 seq.  Observations 
sur  TefficacitS  de  la  methode  de  Contugo  dans  le  traitement  des  n^vralg.  de 
membres  abdominaux.  —  V  a  11  e  i  x  a.  a.  0.  p.  388  seq.,  vergl.  Hasse,  B  om- 
boTg,  Erb,  Bosenthal,  Wien.  allg.  med.  Zeitg.  1864.  No.  11 — 14.,  Eu- 
lenburg, Benedict  a.  a.  0.  —  Bonn  a.  a.  0.  p.  47.  1870. 

Gelenlneuralgien.  Handbücher  d«  Nervenkrankheiten  Erb,  Eulen- 
burg, Benedict,  Bosenthal  u.  A.  —  Brodie,  Eigenthümliche  Localis, 
gewisser  Nervenaffectionen  (aus  d.  EnglischenV  Marburg.  1838.  —  Esmarch, 
Ueber  Gelenkneurosen.  Kiel.  1872.  —  Wernner,  NervOse  Goxalgie.  Deutsche 
Zeitschrift  f. Chirurgie.  1872.  —  Stromever,  Localneurosen.  Hannover.  1878. 

—  Berger,  0.,  Berlin. klin.  Wochenschrift.  1873.  No.  22^24  u.  Zur  Casuistik 
der  Gelenkneuralgien.  Deutsche  Zeitschrift  f.  pract.  Med.  1874.  No.  49.  —  Ja- 
cob! a.  a.  0.  —  Bouchut  a.  a.  0.  p.  361  —  Ludwig,  Phjsioloff.  Ar- 
beiten. Leipzig.  1874.  —  W.  Koch,  Virchow's  Archiv.  B.  73.  —  W.  Koch, 
Zur  Lehre  der  Gelenkneuralgien.  Arch.  f.  klin.  Med.  1879.  p.  781. 

Viscerale  Neuralgien.  B  u  c  h  h  a  v  e ,  C^licae  lactantinm  cura,  exst.  in  act. 
reg.  soc  med.  Hafn.  V.  1.  p.  317—330.  No.  XXIV.  1783.  —  Parish.  On  in- 
fantile  convulsions  avising  from  spasm  of  the  intestiues.  Nord-Americ.  J.  1827. 
Jan. —  Handbücher  von  Billard ,  Underwo od,  F losch,   Coley, 
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Kulenburg  u.  Guttmann,  Die  Patholog.  d.  Sympathicus.  Arch.  f.  Psych. 
II.  153.  1869.  —  Romberff,  Klin.  Wahrnehmungen.  —  Bohn,  1870.  a.  a. 
0.  p.  46  seq.  —  E  m  m  i  n  g  h  aus,  üeber  die  Behandlung  der  Bulimie  mit 
Codein.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1873.  N.  F.  VI.  330.  —  Dem me,  Jahresbericht. 
Bern  1878.  —  Battesby,  Ueber  die  Vergrösserung  der  Leber  und  Milz  bei  Kindern 
und  die  damit  verbundenen  krankhaften  Fressgelüste.  Geburtsh.  Gesellsdi.  Dublin 
1849.  Ref.  Journ.  f.  Kinderkrankh.  1849. p.  29.  —  Crisp,  London,  med.  Gaz.  1. 1862. 
—  Corrigan,  DubL  Hosp.  Gaz.  VI.  325.  —  Foot,  A.  W.,  Einige  Bemer^ 
kungen  über  Pica  oder  absonderlichen  Essgelüste  der  Kinder.  Dubl.  quaterly  Joom. 
of  med.  sc  May  1867.  vergl.  auch  Journ.  f.  Kinderkrankh.  XLIX.  243.  —  K  o- 
watsch,  Memorabilien.  aXIV.  3.  1879.  —  Volnato,  Hirsch,  geogr.  Path. 

Cerebrale  Neuralgien.  Handbücher  von  nasse,  Bomberg,  Val- 
leix,  Rosenthal,  Benedict,  Eulenburg,  Ziemssen  etc.  —  Rom- 
ber^-Henoch,  Klin.  Wahrnehmungen.  Handbücher  von  Vogel, 
Steiner,  Underwood,  Bouchut  u.  A.  —  Steifensand,  Hemicrania  oc- 
tavana.  Med.  Zeitung  d.  Vereins  d.  Heilk.  i.  Pr.  1841.  p.  24.  25.  —  SchOn- 
lein,  Pathologie.  IV.  149.  1832.  —  Bartholin  a.  a.  0.  1864.  —  Eulen- 
burg u.  Guttmann  a.  a.  0.  p.  420.  —  Mülle  ndorf,  Arch.  f.  Path.  Anat. 
XLI.  p.  385.  —  Steiner  a.  a.  0.  p.  85.  —  Salter  a.  a.  0.  —  Berge  r, 
BerL  klin.  Wochenschrift.  1871.  2.  Seguin,  A  contribution  tho  the  therapeu- 
tics.  of  migraine.  New- York.  1878.  —  Bittner,  Tract.  de  Cephalalgia.  Wien. 
1825.  —  Rilliet  u.  Barthez,  B.  IIL  p.  613.  614.  695.  ^  Sieveking, 
On  chronic  and  periodical  headache.  Med.  Times  and  Gaz.  1854.  Aug.  —  Le- 
ber t,  Handb.  d.  Allg.  Path.  1865.  —  Stössl.  Semiotik  des  Kindes.  —  Pol- 
litzer, Jahrb.  f.  K.  III.  —  Hesse,  Ueber  das  nächtliche  Aufschrecken  der 
Kinder  im  Schlaf  und  die  psych,  geriditl.  Bedeutung  desselben  in  d.  spAt.  Lebens* 
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alter.    Altenburg.  1845.  —   West,  Night  terrors.  Vortrag.  Middlessex.  Hosp. 
1848.  Joum.  f.  Kinderkrankh.  Ref.  X.  280  und  XL  p.  116.  —  Sydney   Rin- 

fer,  Ueber  den  Alp  der  Kinder  oder  Über  Auf  kreischen  derselben  aus  dem 
dilafe.  London,  med.  times.  May.  1867  u.  Joum.  f.  Kinderkrankheiten  XLIX. 
p.  237.  —  He  noch,  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1868.  p.  94.  —  Ueber  die 
Anwendunff  des  Bromkaliums  u.  s.  w.  ^egen  Keuchhusten  etc.  etc. 
Joum.  f.  KLnderkr.  1869.  B.  LH.  p.  212.  —  Warington -Howard,  On  en- 
largement  of  the  tonsils  as  a  cause  of  ni^htmare.  Brit.  med.  Joum.  1873. 
No.  649.  —  Steiner,  Ueber  das  nächthche  Aufschrecken  etc.  Jahrb.  f. 
Kinderkrankh.  N.  F.  VIIL  1875.  p.  153-160.  —  Wertheimber,  Ueber  den 
pavor  noctumus  etc.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1879.  p.  564. 

Einleitung. 
Die  Neurosen  des  Empfindungsapparates,  die  sich  als 
Anomalieen  in  der  Stärke  und  Qualität  der  Empfindung  äussern ,  treten 
g^enüber  den  Motilitätsstörungen  im  Eindesalter  bedeutend  in  den 
Hintergrund.  Worin  diess  liegt,  ist  noch  keineswegs  zur  Genüge  aufge- 
klärt. Zwar  habe  ich  gezeigt,  dass  die  Erregbarkeit  der  sensibeln 
Nerven  bei  neugeborenen  Thieren  (Kaninchen,  Hund,  Katze)  eine 
äussert  geringe  ist  und  allmählich  von  der  Geburt  an  mit  zunehmen- 
dem Alter  steigt ,  allein ,  selbst  wenn  auch  diese  Verhältnisse  auf  den 
Menschen  übertragen  würden,  wäre  damit  keineswegs  erklärt,  warum 
die  Neuralgien  im  Kindesalter  überhaupt  so  selten  sind. 
Wenn  Bohn  glaubt,  dass  diess  desshalb  der  Fall,  weil  die  Krank- 
heiten, in  deren  Gefolge  die  sensibeln  Nerven  der  Tummelplatz  schmerz- 
hafter Gefühle  sind,  überhaupt  im  Kindesalter  nicht  häufig  vorkommen,  so 
scheint  mir  diess  nicht  zutreffend.  Andrerseits  muss  ich  bemerken,  dass 
die  Seltenheit  der  Neuralgien  im  Kindesalter  gewiss  etwas  übertrieben 
ist,  nur  für  die  erste  Lebenszeit  und  auch  hier  nur  für  die  cutanen  nicht 
aber  für  die  visceralen  Formen  zu  gelten  hat.  Wenn  die  Nachlese  der 
Beobachtungen  aus  der  Literatur  nur  eine  fragmentäre  ist,  so  liegt  diess 
zum  Theil  darin,  dass  die  Spitäler,  wo  meist  Nervenkranke  zur  Aufnahme 
kommen ,  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  überhaupt  keine  Stätte 
gewähren  und  darum  verhältnissmässig  auch  wenig  Mittheilungen  dar- 
über gemacht  sind.  Valleix  äussert  sich:  »Wir  kennen  nur  ein  Bei- 
spiel für  das  Vorkommen  der  Neuralgie  in  der  ersten  Kindheit ,  es  war 
diess  eine  Lumbarneuralgie  bei  einem  kleinen  Mädchen  von  fünf  Jahren. 
In  der  zweiten  Kindheit  findet  man  sie  etwas  häufiger,  jedoch  stets  noch 
ziemlich  selten.  Erst  im  Jünglingsalter  tritt  die  Neuralgie  oft  genug 
auf,  um  nicht  als  eine  exceptionelle  Affection  betrachtet  werden  zu 
müssen.«  Allein  gerade  Valleix  erwähnt  mehrfach ,  dass  seine  An- 
gaben betreffend  das  Vorkommen  der  Neuralgien  in  den  einzelnen  Al- 
tersklassen nur  einen  relativen  Werth  hätten,  da  ihm  überhaupt 
Kinder  selten  zur  Beobachtung  —  und  nicht  zur  Aufnahme  in  das 
Hospital  gekommen  wären.    So  hat  er  unter  296  Fällen  nur  2  bis  zum 


296  Soltmann,  Die  fanctionellen  NervenkraxJdieiten. 

10.  Lebensjahr,  24  bis  zum  20.  Lebensjahr  beobachten  können.  Eul  en- 
burg  hat  unter  101  Fallen  nur  6  für  das  7. — 19.  Jahr  und  keinen  ein- 
zigen gemeinen  Fall  unter  dem  7.  Jahr  verzeichnet.  Meine  Erfahrungen 
lauten  etwas  anders,  denn  ich  habe  in  den  letzten  4  Jahren  (unter  circa 
10,000  Kindern)  22  cutane  Neuralgien  beobachtet ,  bei  Kindern  vom  3. 
bis  14.  Lebensjahr  am  häufigsten  bei  anämischen  und  rachitischen  Kin- 
dern. Die  Kinder  stammen  übrigens  meist  aus  neuropathischen  Fami- 
lien und  es  spielt  somit  die  Heredität  —  in  Folge  congenitaler  Con- 
stitutionsanomalieen  —  in  der  That  eine  grosse  Rolle.  Gewohnlich 
treten  anfangs  beiden  Kindern  Motalitätsstörungen  (Eclampsie,  Chorea), 
späterhin  dann  die  sensibeln  Störungen  in  den  Vordergrund.  Anstie 
konnte  unter  100  Neuralgien  24mal  die  hereditäre  Anlage  nachweisen. 
Gesunde  und  kräft^e  Kinder  werden  überhaupt  kaum  von  Neuralgie 
befallen,  meist  sind  es,  wie  übereinstimmend  fast  von  allen  Autoren  an- 
gegeben wird,  anämische,  chlorotische ,  scrophulose,  rachitische  Indivi- 
duen ,  die  in  feuchten  schlecht  ventilirten  Wohnungen  die  grosste  Zeit 
des  Tages  zuzubringen  gezwungen  sind.  Zu  den  directen  Veranlassungen 
zählen  namentlich  mechanische  (traumatische  und  chemische ,  rheuma- 
tische, atmosphärische,  miasmatische  u.  s.  w.)  Einflüsse,  die  zu  dem 
schmerzhaften  Krankheitsvorgang  führen ,  über  dessen  Wesenheit  vor- 
läufig nur  Hypothesen  existiren. 

Wie  bei  den  functionellen  motorischen  Störungen  (cfr. 
ibidem)  können  wir  auch  hier  sympathische  (Reflex-)  und  hä- 
matogene  Neuralgieh  unterscheiden.  Zu  den  ersteren  gehören 
zum  Theil  die  traumatischen  Neuralgien ,  deren  Zustandekommen  sich 
Ollivier  so  erklärt,  dass  das  Trauma  eine  Contusion  der  betreffenden 
Nerven  und  durch  Fortleitung  zu  seinem  Kern  in  der  grauen  Substanz 
des  Markes  eine  Reizung  bewirkt  hat,  die  zu  den  benachbarten  Kernen 
irradiirt  und  dann  durch  das  Bewusstsein  auf  die  betr.  Nerven  ange- 
strahlt ist  (Gaz.  med.  1874.  No.  18).  Jeffrey  sah  eine  heftige  Trige- 
minus-Neuralgie  bei  einem  Mädchen,  die  Jahre  lang  einen  Porzellan- 
scherben im  Becken  mit  sich  herumtrug.  Es  gehören  dahin  z.  E.  auch 
die  Trigeminus-Neuralgien  nach  Ueberanstrengung  der  Augen  (bei 
Schulkindern),  bei  S  coli  OS  is  habitualis,  die  bei  Affectionen  des 
Intestinaltractus  auftretenden  Neuralgien,  z.  E.  bei  Zahnreiz, 
wie  sie  von  Rilliet  und  Barthez,  Salter  u.  A.  angegeben  werden, 
bei  habitueller  Stuhlverstopfung,  Enterocatarrh,  Asca- 
riden,  Masturbation  u.  s.  w.  mehr.  Weit  umfangreicher  ist  die 
Gruppe  der  hämatogenen  Neuralgien,  namentlich  jener ,  die  auf 
dem  Weg  der  Infection  zu  Stande  kommen  oder  die  auf  dyskrasischem 
constitutionellem  Boden  wurzeln.     Schon  Rilliet  beobachtete  bei  der 
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Broncliopneumonie  der  Eander  Neuralgien  im  Gebiet  des  N.  su- 
praorbitalis  und  frontalis ,  die  Schmerzen  treten  periodisch  mit  solcher 
Intensität  auf,  dass  die  Kinder  baten ,  »man  möge  ihnen  den  Kopf  zu- 
sammenpressenc.  Durch  Geräusch  und  Licht  wird  der  Schmerz  gestei- 
gert, die  Kinder  liegen  unbeweglich  auf  dem  Rücken  mit  leidendem  Ge- 
sichtsausdruck. Derselbe  Autor  sah  im  Verlauf  der  Masern  ebenfalls 
—  namentlich  wahrend  der  Epidemie  1847  —  mehrfach  heftige  Neu- 
ralgien. Intercostalneuralgie  bei  einem  7jähr.  Mädchen  10  Tf^e  nach 
der  Eruption,  Lumbalneuralgie  bei  einem  2jährigen  Mädchen.  Femer 
beim  Abdominaltyphus  Intercostal-  und  Cervical-Neuralgie,  beim 
Scharlach  dessgleichen  Berndt.  Auch  bei  Erysipelas,  Recur- 
rens und  namentlich  Intermittens  sind  Neuralgien  in  yerschie 
denen  Nervengebieten  Torgekonunen  (S t  e f f e n s ,  B o h n ,  i c h).  An- 
ämie, Chlorose,  Hysterie,  Scrophulose,  Rachitis,  Sy- 
philis haben  in  einigen  fallen  ebenfalls  Neuralgien  in  ihrem  Gefolge 
gehabt.  Von  der  Hysterie  gibt  Jacoby  an,  sie  häufiger  gesehen  zu 
haben ,  das  Gleiche  gilt  von  der  Anämie  und  Chlorose,  namentlich  aber 
nach  meinen  Erfahrungen  von  der  Rachitis,  bei  welcher  Inter- 
costalneuralgien  und  Gelenkneuralgien  prävaliren.  Neben  den  Neural- 
gien oder  auch  ohne  dieselben  finden  sich  bei  allen  den  genannten 
Krankheitszuständen,  namentlich  den  Infectionskrankheiten  nicht  selten 
Hyperästhesien,  die  nicht  mit  den  Neuralgien  zu  verwechseln  sind. 
Ganz  besonders  ist  diess  beim  Iliotyphus  meist  schon  in  den  ersten  Ta- 
gen der  Erkrankung  der  Fall.  Schon  das  Wegnehmen  der  Bettdecke 
verursacht  zuweilen  den  kleinen  Patienten  eine  höchst  unangenehme 
Empfindung ,  die  Kinder  fahren  zusammen  ähnlich  wie  bei  der  Menin- 
gitis. Die  Hyperästhesie  erstreckt  sich  namentlich  auf  die  untern  Ex- 
tremitäten, steigt  von  da  nach  aufwärts,  lässt  jedoch  die  Kopfhaut  stets 
frei  (Fritz).  Beim  Flecktyphus  contrastirt  die  cutane  Hyperästhesie 
auffallend  mit  dem  soporösen  Zustand ,  in  dem  sich  die  Kranken  befin- 
den ,  bei  Recurrens  findet  sie  sich  combinirt  mit  Gelenkneuralgie ,  bei 
Hysterie  erstreckt  sie  sich  auf  die  Kopfhaut ,  so  dass  das  Kämmen  der 
Haare  schmerzhaft  empfunden  wird  (He  n  och) ,  und  auf  die  Sinnesor- 
gane (Funkensehen ,  Ohrensausen  u.  s.  w.).  Bei  den  Centralaffectionen 
fehlen  anfangs  Hyperästhesien  fast  nie,  die  späterhin  Anästhesien  Platz 
machen ,  während  solche  bei  den  Infectionskrankheiten  (Scharlach,  Ty- 
phus ,  Variola)  nur  selten  fehlen  und  dann  gewöhnlich  als  Nachkrank- 
heiten (in  der  Sphäre  der  Sinnesorgane)  im  Kindesalter  zur  Beobach- 
tung kommen. 

üeber  Symptome,  Verlauf,  Diagnose  der  Neuralgieen  im 
Allgemeinen  können  wir  schweigen,  einmal  unterscheiden  sie  sich  in 
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Nichts  wesentlich  von  denen  des  Erwachsenen,  andererseits  werden  wir 
darauf  bei  den  einzelnen  Abschnitten,  wo  nöthig,  speciell  einzugehen 
haben.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  ich  Druckschmerzpuncte  viel  seltner 
aufzufinden  im  Stande  war ,  als  diess  bei  Erwachsenen  angegeben  ist. 
Nur  in  5  Fällen  (von  22)  konnte  ich  solche  unzweifelhaft  constatiren. 
Für  die  Diagnose  achte  man  vor  allem  auf  Intensität,  Dauer,  Art  des 
Auftretens  und  Localisation  des  Schmerzes,  und  seine  excentrische  Ver- 
breitung. In  vielen  Fallen  namentlich  bei  kleineren  Kindern  werden 
wir,  wie  begreiflich ,  vergeblich  uns  bemühen  den  Sitz  der  Neuralgie  zu 
erforschen«  Doppelt  wichtig  ist  es  hier  die  Anamnese  (Intermittens? 
Scharlach,  neuropatische  Disposition,  Trauma?)  zu  berücksichtigen. 

Die  Prognose  richtet  sich  vor  allem  nach  dem  Sitz  des  Leidens 
und  der  Beschaffenheit  der  Krankheitsursache.  Im  Allgemeinen  sind 
die  peripheren  sympathischen  Neuralgieen  quoad.  valetud.  complet. 
günstig,  die  hämatogenen  gestalten  sich  ganz  verschieden,  die  auf  Ma- 
lariainfection  beruhenden  Fdrmen  bei  Kindern  heilen  fast  alle  schnell, 
die  auf  Constituiionsanomalien  beruhenden,  meist  schwer,  langsam  und 
unvollkommen,  und  Recidive  in  solchen  Fällen  sind  häufig. 

Was  die  Therapie  anlangt,  so  stimmen  wir  Eulenburg  voll- 
ständig bei:  »Wer  je  versucht  hat,  sich  mit  der  Therapie  der  Neural- 
gieen historisch  zu  beschäftigen,  der  verzichtet  gewiss  auf  ein  voll- 
ständiges Inventar  der  vorgeschlagenen  Arzneimittel  und  auf  die  Sor- 
tirung  derselben  nach  irgend  einem  in  der  Materia  medica  gebiuuch- 
lichen  Schema. c  Wo  wir  die  Ursache  des  Leidens  kennen,  wo  wir  im 
Stande  sind ,  sie  zu  beseitigen  (Narben,  Malaria,  Anämie  u.  s.  w.) ,  da 
werden  wir  uns  leicht  Heilung  verschaffen,  wo  diess  nicht  der  Fall, 
werden  wir  uns  meist  vergeblich  mühen.  Wo  man  eine  neuropathische 
Disposition  argwöhnt,  da  beginne  die  prophylactische  Behandlung 
schon  im  Säuglingsalter  durch  zweckmässige  diätetische  Behandlung 
(gute  Amme,  stärkende  Bäder,  gute  Luft),  späterhin  Abhärtung  durch 
Turnen,  Schwimmen  u.  s.  w.  mehr).  Bei  der  symptomatischen  Behand- 
lung erwarte  man  von  den  »specifischen«  Heilmitteln  wenig.  Arsenik 
(Sol.  Fowleri,  aq.  destill,  äa  7,5.  3mal  täglich  2 — 6  Tropfen)  verdient 
nach  meiner  Erfahrung  das  meiste  Vertrauen.  Vom  Bromkalium  habe 
ich  niemals  Nutzen  gesehen.  Das  Gelseminum  sempervirens  (JoUow- 
jasmine)  in  Amerika  populär  und  namentlich  durch  Legg  und  Jurasz 
empfohlen  ist  durch  B  e  r  g  e  r '  s  auf  reicher  Erfahrung  basirendes  ab- 
sprechendes Urtheil  wie  es  scheint  bei  uns  für  immer  ad  acta  gel^. 
Die  Narcotica  sind  nur  mit  Vorsicht,  am  besten  Chloralhydrat,  anzu- 
wenden. Salben ,  Blasenpflaster  und  Blutentziebungen  sind  zu  ver- 
.    Die  Wirkung  der  Electriciiät  ist  zuweilen  eine  grossartige. 
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Von  ihrer  Anwendung  bei  Kindern  gilt  das  in  früheren  Abschnitten  Ge- 
sagte. Erb  empfiehlt  für  die  spinalen,  cerebralen  und  Wurzelneural- 
gieen  den  galvanischen  Strom.  Die  Anwendung  der  Kälte,  die  Massage, 
die  Neryendehnung  ward  in  vereinzelten  Fällen  von  Erfolg  gekrönt. 


II.  Neuralgien  in  einzelnen  Nervengebieten. 

I.  Neuralgia  trigemini. 

Die  Trigeminusneuralgie  gehört  zu  den  am  häufigsten  vorkommen- 
den Neuralgien  im  Kindesalter,  freilich  nicht  in  ihrer  diffusen  Form  — 
tic  douloureux,  Prosopalgie,  Fothergiirscher  Gesichtsschmerz  —  son- 
dern mehr  weniger  auf  einzelne  Faseräste  beschränkt ,  als  Neuralgia 
supraorbitalis  und  Neuralgia  mentalis. 

Chaponni^re  hat  unter  123  Fällen  nurzwei  bei  Kindern  von  einem 
und  von  zehn  Jahren  beobachtet,  und  12  bei  Personen  unter  20  Jahren, 
doch  beziehen  sich  diese  Angaben  auf  die  diffusive  Form  der  Neuralgie. 
Eulen  bürg  hat  unter  29  Fällen  3  auf  das  Alter  von  14 — 19  Jahren, 
und  meint,  dass  die  Trigeminus-Neuralgie  in  der  Kindheit  so  gut  wie 
nicht  vorkäme.  Offenbar  rekrutirt  sich  beider  Material  zu  wenig  aus 
Kindern,  wie  auch  ersterer  selbst  angibt,  sonst  müssten  sie  diese  Form 
der  Neuralgie  öfter  gesehen  haben.  Die  Beobachtungen  von  Rilli et, 
Steiner,  Henoch,  Bohn,  Demme,  mir  u.  A.  beweisen  das. 
Unter  das  5.  Lebensjahr  reichte  bisher  kein  Fall  herab,  Bo  hn*s  Knabe 
war  6  Jahr,  7  Jahr  Steiner,  ich,  9  Jahr  Günther  und  Henoch, 
15  Jahr  Romberg  und  Henoch  u.  s.  w.  Ganz  kürzlich  hat  Demme 
eine  Trigeminus-Neuralgie  bei  einem  5  Monate  alten  Kinde  mit- 
getheilt.  Jeden  Morgen  gegen  10  Uhr  wurde  das  Kindchen  aufgeregt, 
unruhig,  die  rechte  Gesichtshälfte  röthete  sich,  daun  erfolgte  unter  hef- 
tigem Anziehen  und  Abwärtsstossen  von  Arm  und  Bein  heftiges  Ge- 
schrei ,  der  Körper  wurde  hin  und  hergewälzt ,  die  rechte  Stirnhälfle 
stark  gerieben  und  gekratzt.  Fieberbewegungen  fehlten ;  nach  weni- 
gen Minuten  schwand  der  Anfall. 

Ursachen:  Ausser  der  hereditären  Disposition ,  in  mehreren 
Fallen  nachweisbar,  scheinen  in  erster  Linie  allgemeine  Ernährungs- 
störungen und  Constitutionsanomalien  von  besonderem  Einfluss  zu  sein. 
Anämie,  Hysterie,  Chlorose  (J a c o b i ,  Förster),  lieben  die  Supra- 
orbitalneuralgie,  de^leichen  Scrophulose  (namentlich  Ciliarneuralgie 
mit  Thrioienfluss  und  Lichtscheu),  Rachitis.  Ich  beobachtete  eine  mehr 
diffuse  Trigeminus-Neuralgie  bei  einem  lljähr.  Knaben  mit  Syphilis 
tarda I  wahrscheinlich  auf  Grund  materieller  Veränderungen,  wenig- 
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stens  hatte  derselbe  ausser  serpiginosen ,  Inpusahnlicben  ülcerationen 
am  Arm,  Anftreibungen  an  den  Stirnbeinen  und  an  derMandibula.  Unter 
den  Infectionskrankheiten  scheint  besonders  Intermittens  diese  Neuralgie 
zu  bevorzugen.  Rehn  sah  dieselbe  im  Ablaufeines  mit  Chorea  combinir- 
ten  Rheumatismus.  Rigelvor  dem  eigentlichen  Ausbruch  desselben.  Als 
weitere  ursachliche  Momente  sind  zu  nennen  Onanie  (J  a  c  o  bi) ,  Ozauia, 
Otitis,  Parotitis  (ich);  Hypertrophie  der  Tonsillen,  Zahncaries,  Dentitio 
difficilis  (Ri  1 1  i  e  t),  Conjunctivitis,  Eczema  capitis,  Intestinalreize — Mo- 
mente, die  z.  Th.  auch  Theilerscheinungen  der  scrophulosen  Diathese  sind. 
Symptome:  Der  Schmerz  ist  brennend,  bohrend,  lanzinirend, 
kommt  meist  plötzlich  an  Insensität  und  Extensitöt  zunehmend.  Den 
Kopf  bohren  die  Kinder  dann  ins  Kissen,  sie  knirschen  mit  den  Zahnen, 
Stuhl  und  Urin  gehen  unwillkürlich  ab.  Photophobie  und  Blepharo- 
spasmus (He noch)  sind  häufig  zugleich  vorhanden  mit  Thranenfluss 
und  Injection  der  Conjunctiva.  Seltener  stellen  sich  Strabismus,  Zuck- 
ungen um  den  Mundwinkel  ein,  Trismus  ist  meines  Wissen  bei  Kindern 
nicht  vorgekommen.  Allgemeine  Störungen  finden  sich  kaum ,  falls 
nicht  die  Krankheitsursache  solche  bedingt  (Malaria).  Ist  der  N.  supra- 
orbitalis  (frontalis)  befallen,  so  sitzt  der  Schmerz  fix  über  dem  in  Thra- 
nen  schwimmenden  Auge,  die  Conjunctiva  ist  injicirt,  die  Lider  sind  ge- 
schwellt ,  ebenso  die  betreffende  diffus  geröthete  Gesichtshälfte.  Der 
Schmerz  strahlt  über  den  Scheitel  hin  aus,  nach  vorn  und  unten  zur 
Nasenwurzel,  oder  nach  rückwärts  auf  die  Cervicalnerven,  was  sich 
durch  die  zahlreichen  Anastomosen  desN.  frontalis  mit  dem  N.  occipitalis 
major  und  minor  erklärt.  Fast  immer  gelingt  es  einen  Druckpunct 
am  Foramen  supraorbitale  zu  finden.  —  Seltner  wird  der  2.  Trigeminus- 
ast  getroffen,  wobei  der  Schmerz  vom  unteren  Augenhöhlenrand  über 
Wange  und  Lippen  nach  abwärts  strahlt,  oder  der  dritte  Ast,  wo  Schläfe 
und  Kiefergegend,  Zahnfleisch,  Kinn ,  die  leidenden  Theile  sind.  Infira- 
orbitalpunct  und  Mentalpunkt  sollen  bei  den  beiden  letzten  Formen 
häufig  sein.  Für  das  Kindesalter  sind  hierauf  bezüglich  leider  wenig 
zuverlässige  und  positive  Angaben  gemacht.  Die  Dauer  der  einzelnen 
Schmerzparoxysmen  wechselt  sehr ,  meist  halten  sie  Stunden  lang  an. 
Im  Steiner'schen  Intermittensfall  ging  dem  Paroxysmus  ein  deutlicher 
Frost  vorher,  ähnliches  sah  ich  in  einem  später  von  Krone r  aus  dem 
Kinderspital  beschriebenen  Fall.  Die  Anfälle  wiederholen  sich  zu- 
weilen täglich,  oder  2mal  täglich  u.  s.  w.  je  nach  dem  Typus  der  Inter- 
mittensform.  Ein  äusserst  seltner  Fall  (Hemicrania  octavana)  ist  von 
Steifensand  (1841)  beschrieben:  Ein  11  Jahr  altes  Mädchen  be- 
kam regelmässig  jeden  Freitig  früh  10  Uhr  unter  Gähnen'einen  heftigen 
^aroxysmus  im  linken  N.  supraorbitalis.     Der  Anfall  dauerte  mehrera 
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Stunden  und  endete  unter  lebhafter  Transpiration.     Steifensand 
legt  ein  besonderes  Gewicht  auf  den  »Freitag«,  das  Kind  war  am  Frei- 
tag geboren ,  jeder  Anfall  kam  am  Freitag,  und  die  Fälle  von  Inter- 
mittens  octayana ,  die  Baumgarten  und  C r u s i u s  erwähnen  (Perio- 
dologie  p.  219)  sollen  auch  stets  am  »Freitag«  ihre  Anfälle  gemacht 
haben  ?  Meist  ist  der  Verlauf  atypisch,  jedoch  gutartig,  wenn  anders  nicht 
conAtitutionelle,  hereditäre  Dispositionen  vorliegen ,  wo  die  Neuralgie 
meist  (habituell)  das  ganze  Leben  begleitet,  die  freien  Intervalle  immer 
mehr  nachlassen  und  nur  unvollkommene  Remissionen  ihnen  Platz  machen. 
Therapie:    Sie  muss  eine  causale  sein  und  energisch  durchge- 
führt werden.  Das  gilt  namentlich  für  die  constitutionellen  Formen,  wenn 
man  ein  Resultat  haben  will.  Bei  Anämie,  Chlorose,  Scrophulose  u.  s.  w. 
haben  die  Eisenpräparate  noch  immer  ihren  Ruf  behalten,  Ferrum  car- 
bonicum  (Hutchinson),  Ferrum  pyrophosphoricum,  Syrupus  ferri 
jodati.   Bei  der  Ciliameuralgie  scrophulöser  Kinder  empfahl  Steiner 
lebhaft  Irrigationen  des  Kopfes.     Fernerhin  sind  je  nachdem  Chinin, 
Arsenik  (cfir.  oben),  Jodkali  zu  verabfolgen.     In  grossem  Ruf  standen 
einst  für  schwere  Fälle  die  Meg  1  i  n  ^schen  Pillen  (Extr.  hyoscyami  nigri, 
Zincioxydat.  ää  0,06).    J a c o b i  hatte  Erfolge  mit  Strychnin  (sub- 
cutan ^i  gran.  p.  die.)  jedenfalls  ebenso  wie  die  viel  gerühmten  sub- 
cutanen Morphium-Injectionen  sind  sie  nur  mit  grosser  Vorsicht  und 
mit  kleinen  Dosen  beginnend  vorzunehmen.     Fereol  heilte  kürzlich 
einen  verzweifelten  Fall  von  Neuralgia  trigemini  bei  einem  Erwachsenen 
mit  Cnpr.  sulphur.  ammoniat.  10  Centigramm  p.  die.     Von  der  Elec- 
tricitat  haben  wir  die  wenigsten  Erfolge  gesehen,  zuweilen  ist  die  Wirk- 
ung der  Galvanisation  während  eines  stürmischen  Schmerzparoxysmus 
zauberhaft  (Eulenburg),  jedenfalls  versäume  man  nicht  uunöthig  die 
Zeit  mit  der  cutanen  Faradisation.     Ueber  Neurotomie,  Neurectomie, 
Nervendehnung  liegen  bisher  für  das  Kindesalter  keine  Mittheilun- 
gen Tor. 

2.  Neuralgia  cervico-occipitalis. 

Diese  zuerst  genauer  von  Berard  beschriebene  Neuralgie  und 
wegen  ihres  Uebergreifens  auf  die  Trigeminusäste  fälschlich  als  »Tic 
douloureux«  bezeichnet,  ist  im  Kindesalter  weit  seltner,  als  die  vorige. 

Ursachen:  Neben  rheumatischen  und  traumatischen  Einflüssen, 
sind  für  das  Kindesalter  specieller  zu  beachten  Spondylitis  cervicalis, 
(Retropharyngealabscesse),  Lymphadenitis  colli,  acute  fieberhafte  Krank- 
heiten (Typhus),  Extractio  dentis  (Y  al  1  e i x),  Meningitis  cerebrospinalis 
(ich).  Intermittens.  Steiner 's  9jähr.  Mädchen  bekam  14  Tage  hin- 
durch um  eine  Stunde  später  den  Paroxysmus,  er  begann  mit  heftigem 
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Erbrechen ,  und  hielt  4—6  Stunden  an ,  hauptsächlich  in  der  Nacken- 
gegend (N.  occipit.)  tobend.  Henoch  sah  die  Neuralgie  in  Folge  hef- 
tiger Periostitis  im  Nacken  bei  einem  12jähr.  Knaben.  Steiner  den 
Typhus  bei  einem  lOjähr.  Mädchen  begleitend,  desgleichen  Rilii et 
und  Barthezbei  einem  4jährigen  Knaben. 

Symptome:  Mit  der  Geschwindigkeit  eines  electrischen  Schlages 
sollen  die  Schmerzen  plötzlich  auftreten,  reissend  und  bohrend  oder 
klopfend  anfangs  an  isolirten  Puncten  wüthen,  am  Ohr,  am  Proc.  mastoi- 
deus,  und  vom  Hinterhaupt  und  Nacken  sich  alsbald  über  Scheitel  und 
Stirn  zum  Gesicht  verbreiten,  gewöhnlich  von  Erbrechen  begleitet  sein. 
(Steiner,  Erb).  Meist  treten  die  Schmerzen  einseitig  auf,  nur  selten 
doppelseitig,  wie  diess  z.  E.  Yalleix  bei  einer  24jähr.  Putzmacherin 
beobachtete,  die  seit  ihrer  Kindheit  (12.  Jahr)  in  heftigster  Weise  von 
neuralgischen  Paroxysmen  gepeinigt  wurde.  Die  Entstehung  der  Neu- 
ralgie wird  auf  die  Extraction  eines  Zahnes  zurückgeführt ,  doch  war 
die  Patientin  Jahre  hindurch  auf  eine  feuchte  und  kalte  Stube  fftr  ihre 
Arbeiten  angewiesen.  Zuweilen  traten  die  Paroxysmen  unter  Nacken- 
starre und  Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  auf,  wie  ich  es  nach  einer 
Meningitis  cerebrospinalis  bei  einem  12jähr.  Mädchen  beobachtete. 
Erb  erzählt  von  einem  Fall,  wo  das  Leiden  bei  einem  ISjähr.  Bauern- 
jungen  schon  3  Jahre  bestand ,  die  Paroxysmen  unter  Erbrechen  auf- 
traten, die  Bewegungen  des  Kopfes  schmerzhaft  waren,  opisthotonische 
Li^e  bestand  bei  hochgradiger  Abmagerung  und  Druck  auf  den  zweiten 
Halswirbel  heftige  Schmerzen  verursachte,  üeber  Schmerzpuncte  lau- 
ten die  Angaben  sehr  unvollkommen,  Occipital-,  Mastoideal-,  Parietal- 
puncte  sind  die  constantesten.  Der  Verlauf  ist  meist  ein  milder ,  die 
infantilen  Fälle  heilen  fast  ausnahmslos. 

Therapie:  Entsprechende  Bäder,  Electricität,  Morphiuminjec- 
tionen  werden  gerühmt.  Fall  Erb  heilte  durch  Morphiuminjectionen 
(0,005—0,01),  FaU  Henoch  durch  Jodkali,  Fall  Steiner  durch 
Chinin,  mein  Fall  durch  Morphium  und  Atropin-Injection  (Morphii 
acetici  0,1.  Atropini  sulph.  0,01.  Aq.  destill.  15,0  D.S.  zur  Injection 
i  —  ^ — 1  Pr.  Spritze,  die  Spritze  1  Qramm  Flüssigkeit  gerechnet). 

3.  Neuralgia  (cervico)-brachiali8. 

Die  Kenntniss  derselben  gehört  dem  Alterthum  an  (Celsus). 
Co  tug n  o  gebührt  der  Ruhm  (Cap.  XXI.  similes  causae  in  nervo  cubi- 
tali  similem  noxam  gignunt),  wie  Yalleix  hervorhebt,  genaue  Schil- 
derungen der  Neuralgien  des  Plexus  brachialis  gegeben  zu  haben.  Val- 
leix  selbst  hat  10  Fälle  gesammelt,  darunter  einen  infiEuitilen. 

Die  Neuralgie  hat  ihren  Sitz  in  den  unteren  Gervicalnerven  und 
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denen  des  Plexus  brachialis  str.  s.  d. ,  sie  tritt  mehr  allgemein  oder 
Imufiger  mehr  loealisirt  auf  einzelne  Nervengebiete  beschränkt  auf  (me* 
dianus,  ulnaris,  radialis,  N.  cutaneus.  br.  int.). 

Ursachen:  Heredität,  Hysterie,  Anämie  bilden  die  Hauptquelle 
ftlr  das  Zustandekommen  dieser  Affection.  Rheumatische  Einflüsse 
(H  e  n  o  c  h) ,  traumatische  Compression,  Contusion,  Combustion  (V  a  1- 
leiz),  sind  bei  Kindern  als  Veranlassung  angegeben,  auch  geschwellte 
Axillardrüsen  scheinen  von  Einfluss  zu  sein.  Interessant  ist  Valleix 
Fall  von  einem  ISjähr.  Knaben,  der  sich  beim  Fortholen  eines  Brüh- 
napfchens  durch  Verbrennung  an  dem  letzteren  Phalanx  des  Daumens 
eine  heftige  Neuralgie  zuzog.  Während  der  Paroxysmen ,  in  denen  der 
Schmerz  bis  zum  Humerus  irradiirte ,  wurde  der  Daumen  von  heftigen 
Znckungen  befallen.  Durch  Druck  auf  den  verbrannten  Theil  konnten 
noch  lange  Zeit  jedesmal  die  Paroxysmen  ausgelöst  werden.  Auch 
Bouchut  sah  bei  einem  Ijähr.  Mädchen  nach  Verletzung  des 
Daumens  heftige  neuralgische  Schmerzen  im  Finger  und  Handgelenk 
auftreten,  die  von  hochgradiger  Muskel-  und  Knochenatrophie  in  Vor- 
derarm und  Hand  gefolgt  waren  (»Trophoneurose  durch  Neuritisc). 

Symptome.  Dieselben  gestalten  sich  natürlich  je  nach  dem 
Sit«  des  Leidens,  je  nach  dem  Verbreitungsbezirk  der  betroffenen  Nerven 
äusserst  verschieden ,  bald  ist  es  die  innere  Seite  des  Oberarms  (brach, 
int.),  bald  Vorderarm  und  Hand  (medianus,  radialis,  ulnaris),  Dorsal- 
seite des  3.,  4.,  5.  Fingers  (ulnaris)  u.  s.  w.  Schmerzpuncte  finden  sich 
namentlich  am  Condyl.  int.  (ulnaris)  und  am  Handgelenk  (medianus) 
Oarpalpunct.  Valleix  gibt  eine  grosse  Anzahl  solcher  Schmerz- 
puncte im  Verlauf  der  Nerven  von  der  Axilla  bis  zu  den  Endphalangen 
an.  Fast  in  allen  Fällen  finden  sich  mit  den  Paroxysmen  zugleich  mo- 
torische Reizerscheinungen.  Die  Bewegungen  sind  unbehilflich,  krampf- 
haft, steif,  localisirte  und  allgemeine  Convulsionen  kommen  vor.  Die 
Diagnose  ist  leicht,  die  Prognose  richtet  sich  nach  Ursache,  Alter, 
CdiBtitation,  die  T  h  e  r  a  p  i  e  beschränkt  sich  auf  Eisen,  Chinin,  Arsenik, 
Jodkali  n.  s.  w.  mehr,  wie  das  in  früheren  Abschnitten  angegeben. 
Der  Valleix*8che  Fall  wurde  durch  den  fortgesetzten  Gebrauch  des 
Ferrum  carbonicum  geheilt. 

4.  Neuralgia  intercostalis. 

Die  der  sensibeln  Faserung  der  12  Dorsalnervenpaare  entspre« 
chende  Neuralgie  gehört  zweifellos  zu  den  häufigsten  im  Kindesalter 
vorkommenden  Formen  ;  ich  selbst  habe  eine  Reihe  von  fallen  gesam- 
melt und  glaube,  dass  auf  das  Vorkommen  derselben  nicht  gehörig  auf- 
merksam  gemacht  ist ,  sonst  würde  die  Zahl  der  mitgetheilten  Fälle 
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sicherlich  grösser  sein.  Eulenburg  hat  unter  29  Fällen  nar  3  zwi- 
schen dem  10.  und  19.  Jahr  verzeichnet,  und  Valleix  gibt  an,  daas 
seine  Uebersicht  keine  Schlussfolgerung  hinsichtlich  des  Vorkommens 
der  Intercostalneuralgie  im  kindlichen  Alter  gestatte,  da  seine  Beobach- 
tungen aus  Spitälern  stammen,  die  nur  Kranke  über  16  Jahre  aufneh- 
men. So  kommt  es,  dass  unter  62  fallen  die  jüngsten  von  17 — 20  Jah- 
ren waren  (12  Falle) ;  im  Eindesalter  hat  er  nur  einmal  (Sjäbr.  Mädchen) 
diese  Neuralgie  gesehen. 

Die  Neuralgie  überhaupt  ist  zuerst  von  Sie  hold  bei  einem  mit 
Menstruationsbeschwerden  behafteten  Hütchen  beschrieben.  Weitere 
Mittbeilungen  folgten  von  Chaussier,  Nicos,  Bassereau,  Olli- 
vier,  Arloing,  Romberg  u.  A.  Ollivier  brachte  sie  mit  der 
»Spinalirritation«  zusammen;  Jolly  betonte  zuerst  ihren  Zusammen- 
hang mit  Intermittens.  1834. 

Ursachen.  Nirgends  spielen  fiir  die  Neuralgien  im  Eindesalter 
Constitutionsanomalien  eine  so  bedeutende  Rolle,  als  gerade  hierbei. 
Anämie  (Hysterie),  Chlorose,  Scrophulose  und  Rachitis  stellen  ein  recht 
bedeutendes  Contingent.  So  hat  schon  B  o  h  n  einen  Fall  bei  Spondylitis, 
Caries  der  Wirbel^ule  und  des  Unterschenkels  bei  einem  12jähr.  Enaben 
mitgetheilt;  Steiner  bei  einem  mit  Rippencaries  behafteten  14  jähr. 
Eliaben ;  i  c  h  selbst  sah  sie  in  mehreren  Fällen  bei  rachitischen  Eindem 
▼on  2—5  Jahren,  die  eine  hochgradige  Thoraxdifformität  hatten  (Ey- 
phose,  pectus  carinatum  mit  Flankenstellung  der  Rippen,  Glavicular- 
infraction).  Bei  chron.  Pneumonie,  bei  Typhus  (Steiner),  bei  Gastro- 
catarrh  (Reyillout40  jugendliche  Individuen),  Herpes  zoster  (B o u- 
c  h  u  t)  u.  s.  w.  sind  weitere  Beobachtungen  im  kindlichen  Alter  gemacht. 

Symptome:  Qewöhnlich  beschrän kt  sich  die  Neuralgie  auf  ein- 
zelne Nerven  der  einen  Eörperseite;  am  häufigsten  sollen  der  6.  bis  8. 
Intercostalnerv  der  linken  Seite  befallen  sein  (?).  Der  Schmerz  kommt 
selten  plötzlich,  gewöhnlich  allmählich  und  sich  zu  heftigen  Stichen  an 
der  vordem  seitlichen  Thoraxwand  steigernd.  Oft  soll  er  an  eng  um- 
schriebenen, zuweilen  weit  von  einander  getrennten  Punkten  wüthen 
(Vertebral-Lateral-Stemal-Punkt),  wird  durch  Druck  daselbst  gestei- 
gert (Mastodynie) ;  in  anderen  Fällen  ist  er  mehr  diffus  über  2 — 3  In- 
tercostalräume  gürtelförmig  verbreitet;  Rücken,  Flanken  und  Vorder- 
seiten des  Thorax  sind  ergriffen.  Bei  rachitischen  Eindem  gelingt  es 
zuweilen,  den  Yertebral-Schmerzpunkt  (Austrittsstelle  des  Nerven  aus 
dem  foramen  intervertebrale)  au£sufinden ;  auch  irradiirt  bei  ihnen  der 
Schmerz  nicht  selten  auf  den  Oberarm.  Hyperästhesien  der  betreffenden 
Hautparthien  sind  nicht  selten  gleichzeitig  Torhanden.  üomplicationen 
xnit  anderen  Neuralgien  (n.  supraorbitalis)  finden  sich  vereinzelt, 
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mentlicli  bei  den  constitutionellen  Formen.  Ein  auffallend  häufiges  Zu- 
sammentrefiPen  ist  das  der  Neuralgie  mit  Herpes  Zoster ;  sie  kann  schon 
Tor  der  Bläsehen-Eruption  bestehen,  doch  soll  sie  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  niemals  den  Hautprocess  überdauern  (Bohn),  abweichend 
vom  späteren  Lebensalter. 

Verwechslungen  mit  andern  Erankheitszuständen  sind  bei  genauer 
Untersuchung  kaum  möglich.  Zuweilen  ist  die  Dauer  der  Neuralgie 
eine  beträchtliche,  doch  ist  die  Prognose  meist  günstig. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  —  abgesehen  von  der  constitu- 
tionellen Behandlung  —  auf  Vesicatore  (Valleix),  Morphium-Injec- 
tionen  (nur  bei  älteren  Kindern  zu  empfehlen)  und  Electricität,  von 
welcher  übrigens  Eulen  burg  selten  erheblichen  Nutzen  gesehen.  Ich 
habe  in  mehreren  Fällen  subcutane  Aconitinjectionen  versucht,  aller- 
dings nur  einmal  mit  sichtlichem  Erfolg. 
R/  Chinii  muriatici  amorph.  0,1 
Acid.  muriat  gtt.  jj 

Aconitini  0,01 

aq.  destill.  10,0 

Ich  injicirte  Anfangs  •}  Spritze  und  stieg  allmählich  auf  eine  ganze. 


1  Spritze  mit  1,0  Inhalt 
=  0,001  Aconit. 


5.  Neuralgia  lumbalis  (lumbo-cruralis). 

Sie  umfasst  das  Gebiet  der  vorderen  Aeste  sämmtlicher  Lumbalner- 
ven, niohypogastricus ,  Ilioinguinalis,  Lumboinguinalis,  Spermaticus 
ext.  u.  s.  w.,  namentlich  Cruralis.  Hüfte,  Lende,  Scham,  Gesäss  und 
Schenkel  können  Sitz  der  Schmerzen  sein. 

Im  Kindesalter  ist  diese  Form  der  Neuralgie  sehr  selten.  Bohu 
sah  sie  den  entsprechenden  Zoster  begleiten;  im  Falle  von  Coussay 
trat  sie  vollständig  unter  der  Maske  eines  Intermittens  auf.  Das  10  jähr. 
Mädchen  litt  seit  dem  5.  Lebensjahr  an  der  Neuralgie,  die  jedesmal  zur 
Nachtzeit  in  heftigen  Paroxysmen  unter  Erbrechen,  Durchfall  und  Tem- 
peratursteigerung  auftrat  und  im  weiteren  Verlauf  Anfalle  von  Stägiger 
Dauer  machte.  Ammoniakeinreibungen,  Antispasmodica,  Bäder  führten 
zur  Heilung  (Jadelot).  Auch  bei  Spondylitis  (Psoasabscessen),  Goxi- 
tis  kommt  die  Neuralgie  vor;  in  heftigen  Fällen  traten  motorische 
Beizerscheinungen  (Contracturen,  Gremasterenkrampf,  Spasmus  vesicae 
u.  8.  w.)  hinzu.  Valleix  sah  die  Neuralgie  bei  16-  und  17jährigen  mit 
Uterinaffection  behafteten  Personen.  Isolirte  Neuralgien  des  N.  obtura- 
torius  sind  im  Ejndesalter  bisher  nicht  zur  Beobachtung  gekommen ; 
auch  scheint  es  sich  nicht  häufig  um  Gruralneuralgie  (»Ischias  anticac 
Cotnnni)  gehandelt  zu  haben,  bei  der  der  Schmerz  über  die  vordere 
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und  innere  Seite  des  Schenkels  und  Kniegelenks  bis  zum  inneren  Fuss- 
rand  in  die  grosse  Zehe  ausstrahlen  soll.  In  Bezug  auf  die  Therapie 
verweisen  wir  auf  das  in  früheren  Abschnitten  gesagte. 


6.  Neuraigia  ischiadica  (iumbo-sacralis).    Ischias. 

Aus  der  Stelle:  »Goxendicum  morbus  quum  fit,  dolor  corripit  co- 
xae  juncturam  et  summas  nates,  ac  coxendicem.  Tandem  vero  etiam  per 
totum  crus  dolor  vagatur«  und  >hic  enim  morbus  per  crus  vagatur  per 
sanguifluam  venam :  et  ubicunque  constiterit,  ibi  etiam  dolor  manifestns 
fit  maxime,  molestus  quidem,  sed  non  lethalis«  (de  a£Pect.)  hat  man  mit 
Recht  geschlossen,  dass  diese  Neuralgie  bereits  Hippocrates  be- 
kannt gewesen  sei.  Gotugno  (1764)  hat  jedoch  erst  genauer  die  Af- 
fection  als  »Ischias  nervosa«  beschrieben.  A  r  1  o  i ng  hatte  14  FlUe,  da^ 
runter  kein  Eind  1827  zusammengestellt.  Yalleix  hat  125  Fälle  der 
Analyse  unterworfen,  darunter  15  eigene  Beobachtungen.  Kein  Kranker 
war  unter  17  Jahre  (vergl.  oben).  Schon  Cotugno  hatte  übrigens 
Ischias  bei  einem  11jährigen  Knaben  beobachtet.  Arnoldi  zählte  un- 
ter 336  Fällen  36  bis  zum  20.  Jahr,  und  zwar  12  Kinder  unter  10  Jahr, 
34 Individuen  vom  11.  bis  20.  Jahr.  Auch  Eulenburg  zeichnet  unter 
71  Beobachtungen  nur  2  Fälle  bis  zum  20.  Jahr,  keinen  unter  10  Jahr 
auf.  Aus  alledem  geht  hervor,  dass  die  Ischias  im  Kindesalter  jedenfalls 
nicht  zu  den  häufigeren  Neuralgien  gehört ;  ich  selbst  habe  keinen  ein- 
zigen Fall  gesehen. 

Der  Schmerz  sitzt  bei  der  Ischias,  je  nachdem  alle  vom  PI.  ischiadi- 
cus  u.  s.  w.  stammenden  sensibeln  Nerven  betheiligt  sind  oder  nicht,  an 
der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels,  der  Kniekehle,  Waden,  an  Rücken 
und  Sohle  des  Fusses,  an  Dorsal-  und  Plantar-Seite  der  Zehen.  Gewöhn- 
lich wird  die  Incisura  ischiadica  als  Ausgangspunkt  des  Schmerzes  an- 
gegeben. Meist  sind  nur  einzelne  Aeste  des  Ischiadicus  befallen,  der 
Peronaeus,  Tibialis,  oder  nur  Suralis  und  Plantaris  (Neuraigia  peronaea, 
tibialis,  suralis  und  plantaris).  Einen  eigenthümlichen  Schmerz  im  Fuss 
und  zwar  an  der  Fusssohle  beobachtete  ich  in  zwei  fallen  in  der  Re- 
convalescenz  nach  Typhus  abdominalis  und  Diphteritis.  Eigentliche  In- 
tervalle fehlten ;  somit  konnte  von  einer  Neuralgie  eigentlich  nicht  die 
Rede  sein.  Der  Schmerz  war  fix,  auf  die  Sohle  beschränkt,  Entzündungs- 
erscheinungen, Röthung  und  Schwellung  fehlten ;  das  Qehen  war  da- 
durch zeitweise  ganz  unmöglich.  Der  Zustand  erinnerte  an  die  von 
Gross  beschriebene  und  sogenannte  »Podynie«  der  Schneider.  Der 
Schmerz  ist  heftig,  bohrend  und  exacerbirt  meist  Nachts  und  tritt  meist 
auf  ganz  geringfügigen  Anlass  ein,  z.  B.  durch  einfache  Bewegungen 
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u. dgl.  mehr,  unter  yorhergehenden  Fornicationen  einseitig  (B  er g e r) , 
Schmerzpunkte  würden  sich  finden  lassen  zwischen  Trochanter  major  und 
Tuber  ischi,  hinter  dem  Capitum  fibulae,  hinter  dem  Malleolus  externus 
und  internus.  Motorische  Reizerscheinungen,  die  bei  Ischias  häufig  sein 
sollen,  kennzeichnen  sich  durch  Muskelsteifigkeit  und  Spannung,  na- 
mentlieh  auffallend  beim  Gehen,  durch  Contracturen  und  convulsivisehe 
Schüttelbewegungen.  Vasomotorische  und  trophische  Störungen  (Atro- 
phie) sind  selten.  Der  Verlauf  der  Ischias  ist  meist  chronisch  unter 
Schwankungen  zwischen  Besserung  und  Verscblimmerung. 

Ursachen.  Hereditat,  Constitutionsanomalien,  Dyskrasien  schei- 
nen bei  der  Ischias  den  früher  genannten  Neuralgien  g^enüber  gar 
keine  Rolle  zu  spielen,  und  Eulenburg  hat  gewiss  Recht,  wenn  er 
die  Ischias  dem  gegenüber  gewissermassen  als  den  Typus  peripherer 
aocidenteller  Neuralgien  bezeichnet,  und  darum  ist  es,  wie  mich  dünkt, 
auch  natürlich,  dass  dieselbe  sich  unter  den  Kindern  so  selten  einstellt^ 
weil  Kinder  im  Allgemeinen  viel  weniger  diesen  aceidentellen  Schäd- 
lichkeiten, traumatischen  und  rheumatischen  Einflüssen  ausgesetzt  sind. 
Stofis,  Fall,  Schlag,  Gompression  der  Nerven  durch  Geschwülste,  Ab- 
scesse ,  Varieositäten  d.  y.  hypogastrica  u.  s.  w. ,  Schlafen  auf  feuchtem 
Fussboden ,  Durchnässnng  sind  ja  die  gewohnlichsten  Veranlassungen. 
Auch  miasmatisch  atmosphärische  Einflüsse  sind  yon  Belang.  Bohn 
sah  Ischias  als  Fieberlarye  (Intermittens)  bei  einem  15jährigen  Knaben, 
sie  trat  in  heftigem  Paroxysmus  allabendlich  zwischen  5 — 7  Uhr  auf 
und  hielt  den  grössten  Theil  der  Nacht  an.  Dasselbe  beobachtete 
Schmeidler  (cfr.  Jahrb.  f.  Kinderkr.  XIV.  4)  bei  2  Kindern. 

Path.  Anatomie.  Erweiterung,  Entzündung  und  yaricose  Be- 
schaffenheit der  Venen  des  Perineurium  bildeten  den  hauptsächlichen 
Befund  in  einigen  wenigen  Fällen,  die  zur  Untersuchung  kamen ;  doch 
bezieht  sich  keiner  dayon  auf  das  Kindesalter  (Cotunni,  Ghaussier, 
Bichat,  Gendrin,  Romberg). 

Die  Diagnose  yeranlasst  selten  wohl  Schwierigkeiten  (Psoitis,  Co- 
xitis).  Die  lokale  Untersuchung,  Haltung  und  Bewegungsfahigkeit  des 
Beines,  Verlängerung  oder  Verkürzung  desselben  u.  s.  w.  mehr,  werden 
leicht  Auftchluss  yerschaffen ;  dagegen  wird  oft  eine  causale  Diagnose 
unmöglich  sein.  Ueber  die  Prognose  können  wir  aus  den  wenigen 
fallen,  die  aus  dem  Kindesalter  yorliegen,  günstig  urtheilen. 

Für  die  T  h  e  r  a  p  i  e  gilt  das  in  früheren  Capiteln  Angeführte.  Was 
die  Electricität  anlangt,  so  meint  Erb,  dass  dieselbe  namentlich  in 
frischen  Fällen  Anwendung  verdient  und  durch  ausgezeichnete  Heil- 
resultate belohnt.  Er  hat  in  mehreren  Fällen  Heilung,  in  wenigen  Sitz- 
ungen erzielt.  Der  galvanische  Strom^  absteigende  stabile  Ströme  (Anode 
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auf  das  Kreuz,  Kathode  auf  die  schmerzhaften  Punkte)  empfiehlt  sich 
besonders. 

III.  Gelenkneuralgien. 

Wenngleich  das  Vorkommen  von  Gelenkneuralgien  früher  yoII- 
ständig  in  Abrede  gestellt  wurde,  so  ist  doch  heute  über  ihre  Existenz 
kein  Zweifel  mehr.  Zuerst  wurde  von  Brodie  (1822)  auf  das  »hyste- 
rische Gelenkleiden«  aufmerksam  gemacht.  Berge r  führte  den  Na- 
men Gelenkneuralgie  ein,  weil  es  sich  in  der  That  um  eine  wirkliche 
Neuralgie  handelt.  Im  Kindesalter  treten  dieselben  verhältnissmässig 
sehr  selten  auf,  weil  entsprechend  der  an  und  für  sich  geringeren  An- 
spruchs&higkeit  der  sensibeln  Faser  im  Kindesalter  überhaupt,  Gelenke 
wie  Knochen  sehr  geringe  Sensibilität  besitzen,  mit  Ausnahme  bei  ge- 
wissen Infectionskrankheiten,  Ck>nstitutionsanomalien  und  allgemeinen 
Ernährungsstörungen  (Anämie,  Rachitis,  Hysterie,  Jntermittens,  Scar- 
latina  u.  s.  w.),  wo  die  Empfindlichkeit  der  das  Knochengerüst  consti- 
tuirenden  Theile  und  Apparate  besonders  auffallt.  Gerade  bei  der  Ra- 
chitis ist  dies  besonders  in  die  Augen  springend,  und  der  Knochen-, 
resp.  der  Gelenkschmerz  ist  zuweilen  hier  der  directe  Grund,  weswegen 
ärztliche  Hilfe  nachgesucht  wird.  In  welcher  Weise  diese  Ernährungs- 
störungen den  Gelenkschmerz  hervorrufen,  ist  allerdings  räthselhaft. 
Doch  können  wir  uns  aus  neueren  Versuchen  von  Koch  vielleicht  den- 
ken, dass  die  mit  diesen  Constitutionsanomalien  einhergehenden  Verän- 
derungen des  Blutes,  resp.  der  Blutcirculation  die  Ernährung  der  Ner- 
vensubstanz in  den  Seitenstrangbahnen  temporär  schädigen  und  zu  Lei- 
tungsunterbrechung führen  in  diesen  Bezirken,  wodurch  nach  den  Er- 
fahrungen Koch's  lebhafte  Hyperästhesie  der  Haut,  Knochen  und  Ge- 
lenke herbeigeführt  wird. 

Die  Schmerzen  entstehen  spontan,  treten  in  Paroxysmen  auf,  na- 
mentlich oder  nur  bei  Bewegungen  der  Glieder  und  bei  Berührung  und 
Druck  derselben,  nicht  hingegen  bei  völliger  Ruhelage  der  betreffenden 
Theile.  Vage  Schmerzempfindungen,  Formicationen  u.s.  w.  gehen  häufig 
und  lange  Zeit  vorher ;  die  Kinder  schreien  im  Bade,  beim  Waschen, 
wenn  die  betreffenden  Glieder  abgetrocknet  werden  sollen,  angefasst  wer- 
den, trotzdem  äusserlich  nichts  krankhaftes  nachzuweisen  ist.  Schliess- 
lich steigert  sich  der  Schmerz  zu  solcher  Intensität ,  dass  nun  ärztliche 
Hilfe  nachgesucht  wird.  Ellenbogen-  und  Kniegelenk  sind  zuweilen 
Sitz  des  Schmerzes  mit  Points  douloureux  am  Capit.  fibulae  und  Condyl. 
internus,  oder  auch  Hüftgelenk.  In  anderen  Fällen  sind  die  Rippenverbin- 
dungen am  Sternum  oder  an  den  Wirbeln,  oder  die  Verbindung  zwischen 
Clavicula  und  Sternum  oder  Scapula  bei  rachitischen  Kindern  Sitz  der 
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Schmerzen.  Cutane  Hyperästhesien  werden  über  den  betroffenen  Thei- 
len  niemals  vermisst;  Anästhesien  (Berg er)  habe  ich  in  keinem  Falle 
beobachten  können.  Von  der  Neuralgie  des  Gelenks  muss  die  Ge- 
lenkhyperästhesie nach  den  experimentellen  Untersnchnngen  Eoch*s 
getrennt  werden  (halbseitige  Rückenmarksdurchschneidungen ,  Durch- 
schneidung  der  Seitenstrangbahnen).  Hier  besteht  eine  abnorm  hohe 
Reaction  auf  irgend  welche  das  Gelenk  treffende  Reize ;  sobald  die 
Reizursache  fehlt,  bestehen  scheinbar  normale  Verhältnisse.  Koch 
konnte  auch  vom  Gehirn  aus  Hyperästhesie  hervorrufen ,  wenn  er  z.  E. 
Corpora  striata,  Grosshimschenkelu.  s.w.  durchschnitt,  resp.  entzweite. 
Motorische  Störungen  sind  selten ,  sie  manifestiren  sich  in  Unbeweg- 
lichkeit ,  Zittern ,  Contracturen.  Umgekehrt  fehlen  fast  niemals 
vasomotorische  und  auch  trophische  Störungen  im  Kindesalter,  wie 
Wem  her  ausdrücklich  hervorhob.  Sie  documentiren  sich  namentlich 
in  einem  Zurückbleiben  des  Wachsthums  der  betr.  Glieder.  Etwas  sel- 
tener sieht  man  Urticaria,  Prurigo,  vermehrte  Schweisssecretion.  Zu- 
weilen verläuft  der  Anfall  ganz  unter  dem  Bilde  der  Peliosis  rheuma- 
tica,  und  erst  der  Verlauf  stellt  die  Diagnose  sicher. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  für  das  Kindesalter  meist  günstig, 
obwohl  Recidive  nicht  selten  sind.  Die  Therapie  richtet  sich  gegen 
die  bestehende  Anämie,  Chlorose,  Rachitis  u.  s.  w.  Eisenpräparate,  Fer- 
rum carbonicum,  Ferrum  pyrophosphoricum  c.  Ammonio  citrico,  pyro- 
phosphorsaures  Eisenwasser,  China-Eisenwein,  Arsenik ,  neben  geeig- 
neter Diätetik  (Nahrung  und  Bäder)  bilden  die  Grundlagen  der  causalen 
Behandlung.  Von  der  Electricität  und  den  subcutanen  Morphiuminjec- 
tionen  habe  ich  hierbei  niemals  Erfolge  gesehen. 

IV.  Viscerale  Neuralgien. 

Wir  haben  schon  einleitend  bemerkt,  dass,  während  die  Neuralgien 
im  Kindesalter  im  Allgemeinen  selten  sind,  sich  diess  keineswegs  auch 
auf  die  visceralen  Neuralgien  bezieht ;  ein  Theil  derselben  wenigstens 
tritt  mit  besonderer  Vorliebe  und  Häufigkeit  im  Kindesalter  in  die  Er- 
scheinung. —  Andrerseits  zeigen  dieselben  mancherlei  Abweichendes  von 
dem  eigentlichen  Charakter  der  Neuralgie.  Der  spontane,  in  Paroxys- 
men  auftretende  Schmerz  ist  bei  einigen  durch  eine  eigenthümliche  spe- 
cifische  Beschaffenheit  des  Gefühlsinhaltes  ersetzt ;  die  Reizquelle  sitzt 
in  den  sensibeln  Nerven  der  inneren  Organe,  zum  Theil  in  den  sensibeln 
Rückenmarksnerven,  zum  Theil  im  Gebiet  des  Sympathicus.  Aus  letz- 
terem Umstand  erklärt  sich  die  grosse  Häufigkeit  derselben  im  Kindes- 
alter.   Da  einige  derselben  bereits  an  anderer  Stelle  (siehe  Organ-Er- 
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krankungen)  Erledigung  fanden,  werden  wir  nur  einen  kleinen  Theil 
dieser  Neuralgien  (Hyperalgien,  Paralgien)  —  die  uns  ffir  das  Kindes- 
alter etwa  besonders  interessiren,  faier  besprechen  müssen,  und  zwar  die 
Gardialgie  und  Enteralgie  (Kolik),  Bulimie,  Polydipsie,  Pica,  Nenndgia 
hypergastrica. 

a)  Gardialgie  und  Enteralgie  (Kolik). 

Für  einige  Autoren  sind  dieselben  so  innig  miteinander  verbunden, 
dass  sie  nicht  gesondert  abgehandelt  werden,  so  z.  E.  He  noch.  Als 
Synonyma  für  die  Gardialgie  werden  gebraucht:  Neuralgia  gastrica, 
Colika  yentriculi,  Cardii^mus,  Spasmus  ventriculi,  Mi^enkolik,  Magen- 
krampf, Gastralgie;  als  Synonyma  für  die  Kolik  (xcoXik*^  voaog  Vogel), 
Spasmus  neonatorum  intestinalis  (Seh war tze  1827),  Tormina  ([In- 
der wood),  Grimmen,  Leibschneiden,  »Angewachsensein«,  »Herzge- 
^ann«,  »innere  Krämpfe«  (inward  fits),  Enteralgie,  Neuralgia  mesen- 
terica.  Sowohl  Gastralgie  als  Enteralgie  bestehen  in  einem  heftigen 
spontan  in  Paroxysmen  auftretenden  Schmerz,  der  einige  Zeit  besteht, 
dann  remittirt  und  meist  unabhängig  von  gröberen  materiellen  Läsionen 
ist.  Im  ersteren  Fall  ist  der  Sitz  des  Schmerzes  die  Mi^engegend,  Py- 
lorus-  und  Duodenalgegend,  regio  epigastrica,  im  letztern  Fall  mehr 
Nabelgegend,  regio  umbilicalis,  mesogastrica.  Doch  irradiirt  derselbe 
▼on  hier  meist  im  Verlauf  an  Intensität  und  Extensität  zunehmend  auf 
Regio  iliocolica  und  coecalis.  Da  die  Gastralgie  femer  fast  aus- 
schliesslich wenigstens  in  ihrer  reinen  Form  nur  bei  älteren  Kindern 
Torzukommen  scheint,  die  Enteralgie  aber  umgekehrt  gerade  bei  den 
Säuglingen  zu  den  alltäglichen  Ereignissen  gehört,  so  bin  ich  der  Mei- 
nung, dass  mit  Rücksichtnahme  auf  die  physiologischen  Erregbarkeits- 
Verhältnisse  der  sensibeln  Nerven  und  des  Vagus  beim  Neugebomen 
u.  8.  w.  die  erstere  mehr  auf  die  gastrischen  Aeste  des  Vagus,  die  letzte 
mehr  auf  den  Plexus  coeliacus  und  mesentericos  des  Sympathicus  u  r- 
sprünglich  zu  beziehen  ist,  ohne  damit  eine  Betheiligung  des  Sym- 
pathicus  fQr  die  Gastralgie  und  cerebrospinaler  Fasern  für  die  Enteralgie 
vollständig  ausschliessen  zu  wollen.  Eulen  burg  ist  der  Meinung,  dass 
sich  am  enteralgischen  Anfall  ausser  den  in  den  N.  splanchnici  verlau- 
fenden sensibeln  Darmnerven  auch  die  sensibeln  Gefässnerven  de«  die 
Baucharterien  umspinnenden  Plexus  betheiligen  mögen.  So  kommt  es, 
dass  die  Kolik  meist  für  eine  gemischte  motorisch-sensible  (vasomoto- 
rische) Neurose  gehalten  wird. 

Symptome.  Bei  dem  gastralgischen  Schmerz  ist  die  Magen- 
gegend gewöhnlich  flach  gespannt,  auf  Druck  jedoch  nicht  empfindlich, 
dagegen  besteht  eine  gewisse  Beklemmung,  ein  Beängstigungsgef&hl, 
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Ueblichkeit  mit  Erbrechen.  So  im  H  e  n  o  c  haschen  Fall :  das  Mädchen 
titt  seit  4  Jahren  an  diesen  Anfallen,  dieselben  kamen  nur  während 
der  Sommermonate,  iSglicb  mehreremale  auch  Nachts,  während  die 
Wintermonate  vollständig  6chmerss£rei  waren.  Das  Gesicht  ist  gewöhn- 
lich blass  verfallen,  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  die  Augen  sind  halo- 
nirt,  Herzaction  verlangsamt  und  zuweilen  intermittirend.  Durchschnitt- 
lich dauert  der  Anfall  20 — 30  Minuten,  seltener  mehrere  Stunden.  Die 
Wiederkehr  ist  atypisch,  die  Intervalle  symptomlos. 

Beim  Kolikanfall  der  Säuglinge  namentlich,  gestalten  sich  die 
Symptome  weit  stünnischer,  und  es  scheint  in  der  That,  als  ob  kein  an- 
derer Schmerz  das  Kind  so  zu  alteriren  vermöchte,  als  der  koliköse.  Der 
Anfall  kommt  unter  Vorboten:  die  Kinder  sind  unruhig,  werfen  sich 
hin  und  her,  strampeln  mit  Arm  und  Bein,  verzerren  schmerzlich  das 
Gesicht.  Plötzlich  fangen  sie  heftig  imd  durchdringend  an  zu  schreien, 
während  sie  sich  winden  und  drehen,  die  Beine  heftig  und  ruckweise  an 
den  ironunelformig  aufgetriebenen,  gespannten  Leib  ziehen  und  ebenso 
schnell  wieder  aufstossen,  gleichsam  um  das  im  Leib  sitzende  Hindemiss 
zu  entfernen,  die  Hacken  werden  aneinander  gewetzt,  die  Hände  krampf- 
haft geballt.  Das  Gesicht  ist  gedunsen,  geröthet,  mit  Schweiss  bedeckt, 
ängstlich,  schmerzhaft  verzerrt,  die  Athmung  ist  unregelmässig,  be- 
klonunen  durch  das  nach  aufwärts  gedrängte  Diaphragma  u.  s.  w.  (da^ 
her  »Herzgespann«).  Der  Puls  ist  klein  beschleunigt,  unregelmässig. 
Eine  Betardation  der  Herzschläge,  wie  sie  bei  der  Kolik  der  Erwachse- 
nen (namentlich  bei  der  Bleikolik)  als  Regel  gilt,  kommt  im  Säuglings- 
alt^  nicht  vor.  So  geht  es  eine  Zeitlang,  bis  gewöhnlich  unter  Erbrechen, 
Abgang  von  einigen  Blähungen,  und  Stuhl  der  Anfall  endet  und  für 
kiSnere  oder  längere  Zeit  Buhe  eintritt.  Während  des  Anfalls  an  die 
Brust  gelegt,  verweigern  die  Kinder  die  Nahrung,  stossen  die  Brust- 
warze zurück,  oder  beruhigen  sich  momentan,  um  alsbald  von  Neuem 
heftiger  als  zuvor  mit  dem  Schreien  zu  beginnen.  Aeltere  Autoren,  na- 
mentlich Bosenstein,  Jörg  u.  A.,  gaben  an,  dass  die  Kinder  sofort 
beruhigt  werden,  wenn  man  sie  in  aufrechter  Stellung  an  die  Brust  legt. 
Es  ist  in  der  That  richtig,  dass  die  horizontale  Lage  die  Schmerzen  zu 
vermehren  scheint,  dagegen  beim  Herumtragen  in  aufrechter  Stellung 
mehr  Buhe  eintritt,  und  scheint  diess  von  der  dadurch  herbeigeführten 
Entlastung  des  Diaphragma  herzurühren.  Meissner  sah  den  Grund  des 
Nachlasses  darin,  dass  in  dieser  Haltung  die  reizenden  Contenta  des  Ma- 
gens sich  mehr  und  mehr  von  der  wegen  ihres  Nervenreich thums  besonders 
empfindlichen  Gardia  entfernen.  Während  des  Anfalls,  namentlich  wenn 
derselbe  längere  Zeit  andauert,  treten  nicht  selten  motorische  Beizer- 
acbeimuigen  auL  Die  Sphincteren  sind  stets  krampfhaft  zusammenge- 
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zogen,  um  die  Mundwinkel  treten  leichte  Zuckungen  auf,  und  selbst 
Trismus,  allgemeine  clonische  und  tonische  Krämpfe  sind  zur  Beobach- 
tung gekommen.  Schon  Rosenstein,  Buchhave  (colicae  lactan- 
tium  cura,  ext.  in  act.  Reg.  soc.  med.  Hafii.  Vol.  1  p.  317 — 330  Nr.  XXFV 
1783),  Meissner,  Jörg  u.  s.  w.  sahen  bei  dem  einfachen  EolikanMl 
heftige  allgemeine  Krämpfe  ausbrechen  (vgl.  Eclampsie).  In  seltenen 
Fallen  ist  Blutbrechen  (Tissot)  beobachtet.  Unter  den  Folgen  des 
Anfalls,  namentlich  wenn  derselbe  sich  häufig  wiederholt,  sind  Nabel- 
und  Leistenbrüche  zu  bezeichnen.  Der  Stuhl  ist  diarrhoisch  oder  retar- 
dirt.  Der  Anfall  selbst  dauert  gewöhnlich  nur  wenige  Minuten  bis  V« 
Stunde,  doch  sind  die  schmerzfreien  InteryaUe  oft  sehr  kurz,  die  Anfalle 
können  bis  20mal  und  mehr  am  Tage  repetiren. 

Ursachen.  Abgesehen  von  der  zuweilen  nachweisbaren  heredi- 
tären Disposition  bei  der  Gastralgie  sind  es  namentlich  die  Anämie 
(Förster),  Chlorose,  Hysterie,  Scrophulose  und  Rachitis,  auf  deren 
Boden  diese  Neuralgie  wurzelt.  Steiner  beobachtete  sie  am  häufig- 
sten bei  anämischen,  chlorotischen  Mädchen  von  9 — 14  Jahren  mit  er- 
schwerter Geschlechtsentwicklung.  Als  weitere  Ursache  wurden  ange- 
geben Darmreize,  Indigestion,  Helminthiasis  (Steiner),  Localaffe&- 
tionen  des  Magens,  Catarrh,  Erosionen,  Ulcus  rotundum  (He noch), 
Intermittens  (B  o  h  n) ;  endlich  tritt  sie  zuweilen  mit  grosser  Hartnäckig- 
keit im  Beginn  und  Verlauf  der  Spondylarthrocace  und  in  der  Recon- 
valescenz  acuter  Infectionskrankheiten,  Typhus,  Diphterie,  Djrsenterie 
auf,  und  im  Beginn  der  acuten  Exantheme  ,  namentlich  der  Masern. 

Was  die  Enteralgie  (Colik)  anlangt ,  so  sind  die  pradisponirenden 
und  occasionellen  Momente  sehr  zahlreich.  Für  die  uns  vorzugsweise  be- 
schäftigende Form  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  sind  meist  diäte- 
tische Verstösse  zu  beschuldigen,  zu  fette  Milch,  saure  Milch,  Amylacea. 
Ueberhaupt  unzweckmässige,  schwer  verdauliche  Nahrung,  sowohl  der 
Säugenden  (Alkoholica)  als  des  Kindes,  namentlich  während  der  Ablac^ 
tation.  Daher  die  Colik  meist  eine  Begleiterin  der  Dyspepsie,  des 
Gastro-entero-Gatarrhs  und  der  Enteritis.  Auch  Spulwürmer  geben  Ver- 
anlassung zu  den  heftigsten  Colikanfällen,  Erkältung  des  Unterleibes 
durch  feuchte  nasse  Wäsche  u.  s.  w.,  endlich  psychische  Erregungen  der 
Säugenden.  Als  congenitale  Ursache  ist  die  angebome  Verengerung 
des  Darmes  in  mehreren*  lallen  beschuldigt  worden.  Die  saturnine 
Colik  ist  im  frühen  Kindesalter  nur  sehr  selten  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. Schonemann  bei  4  Kindern  von  2 — 7  Jahren,  deren  El- 
tern sich  in  der  Wohnung  mit  Spielzeug- Anstreichen  u.  s.  w.  beschäf- 
tigten. Vergiftungen  durch  Spielzeug  waren  hier  die  Veranlassung,  in 
andern  Fällen  soll  das  Kauen  der  Kinder  an  Visitenkarten  die  Vergif* 
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tung  herbeigeführt  haben,  deren  Ansdrack  die  Golik  war ;  die  infectiöse 
Colik  kommt  namentlich' durch  Malaria-Einflüsse  zu  Stande  (Dudon). 

Diagnose:  Sowohl  die  Diagnose  der  Qastralgie  als  Enteralgie 
ist  leicht,  doch  ist  es  unter  Umstanden  schwer  |die  Causa  zu  ergründen. 
Meist  wird  es  gelingen  durch  anderweitige  entsprechende  Symptome 
etwaige  Structurveranderungen  im  Magen  (Ulcus  rot.)  oder  Darm  nach- 
zuweisen. Verwechslungen  mit  Peritonitis,  Pleuritis  u.  s.  w. ,  können 
kaum  passiren. 

Prognose:  Ist  für  beide  Formen  fast  in  allen  Fallen  günstig  zu 
stellen.  Die  im  Eindesalter  beschriebenen  Fälle  von  Gastralgie  sind 
alle  geheilt,  wenn  auch  erst  nach  Jahren  (Steiner,  6ohn,Henoch 
u.  8.  w.).  Tödtliche  Ausgange  im  Paroxysmus  sind  bei  der  Colik  durch 
allgemeine  eclamptische  Anfälle,  wenn  auch  sehr  selten,  Torgekommen. 

Therapie:  In  den  meisten  Fällen  von  Gastralgie  sind  auf  Grund 
der  constitutionellen  Verhältnisse  Eisenpräparate  indicirt  —  doch  schone 
man  den  Magen  und  wähle  möglichst  leicht  verdauliche  Präparate  resp. 
Trinkwasser.  Ich  bevorzuge  das  Ferrum  pyrophosphoricum  cum  Am- 
monio  citrico  (1,5 — 100,0  aq.  Syr.  flor.  Aurant.  20,0)  und  das  pyro- 
phosphorsaure  Eisenwasser.  Für  die  durch  Helminthen  und  locale  Affec- 
tionen  des  Magens  entstandenen  Formen  sind  die  entsprechenden  Mittel 
( Anthelmintica,  Wismuth,  Argent.  nitricum  u.  s.  w.)  anzuwenden.  Die  In- 
termittens-Gastralgie  heilt  unter  Chinin-  oder  Arsenik-Gebrauch.  Pallia- 
tiv können  bei  älteren  Kindern  subcutane  Morphium-Injeptionen  wirken. 

Die  causale  Behandlung  der  Enteralgie  der  Säuglinge  ist  einfach 
und  fast  ausnahmlos  von  Erfog  gekrönt.  Zweckmässige  Diät 
allein  genügt  meist  um  Heilun  g  zu  erzielen.  Palliativ  wirkt 
man  am  geeignetsten  durch  Clysmata  oder  Cataplasmen  von  Chamillen- 
thee,  warme  Bäder  und  einige  Dosen  Calomel.  Ich  verordne  dasselbe 
gewohnlich  mit  p.  rad.  Rhei,  zu  0,01—0,03  p.  Dosi  2 — 3mal  am  Ti^e 
wiederholt,  es  wirkt  in  der  That  fast  als  Specificum.  Anstatt  des 
Calomel  wird  von  vielen  Magnesia  c.  Rheo  verordnet.  Wo  es  geht  ver- 
meide man  Opiate  und  Brechmittel  —  früher  mit  Vorliebe  angewandt. 
Das  Einführen  einer  leeren  Spritze  in  das  Rectum  und  Ausziehen  der 
Luft(Parish)  ist  bei  heftigem  Sphincterkrampf  und  hochgradigem 
Meteorismus  zuweilen  von  augenblicklichem  Erfolge.  Blutentziehungen, 
Blutegel  am  Proc.  mastoideus  (Billard)  sind  unter  allen  Umständen 
zu  verwerfen.  Bei  der  satuminen  Colik  ist  Opium  am  Platz,  für  die 
übrigen  Formen  der  Colik  ergibt  sich  die  Therapie  von  selbst. 

b.  Bnlumle  (fames  canina). 
Unter  Bulumie  verstehen  wir  eine  nagende  in  Paroxysmen 
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auftretende  Empfindung  im  Magen,  hervorgerufen  durch 
excessive  Erregbarkeit  der  das  Hungergef&hl  vermittelnden  Nerven. 
—  Welches  diese  Nerven  sind,  ist  noch  keineswegs  endgiltig  ent- 
schieden. 

Diese  nagende  Empfindung ,  die  zum  Essen  reizt  (Heis»- 
h u n g e r)  ist  durchaus  nicht  identisch  mit  der  Polyphagie,  denn 
während  es  sich  bei  dieser  um  eine  abnorme  Gefrassigkeit  handelt,  bei 
welcher  erst  das  Sättigungsgeftihl  eintritt,  wenn  ganz  bedeutende  Quan- 
titäten verschlungen  sind  (Anästhesie  des  Vagus  ?) ,  kommt  es  bei  der 
Bulimie  durchaus  nicht  auf  das  Quantum  an ,  ein  Stückchen  Brotrinde 
u.  8.  w.  genügt,  um  den  »rasenden«  Hunger  zu  stillen,  und  bald  darauf 
unvorhergesehen  —  selbst  nach  reichlicher  Mahlzeit  —  quSlt  der  Hun- 
ger auf  ^8  Neue  (Hyperästhesie  des  Vagus). 

Ursache:  Ueber  die  Ursachen  wissen  wir  nicht  vieL  Eine 
hereditäre  (neuropathische)  Disposition  ist  nicht  abzuläugnen,  ich 
selbst  kenne  eine  Familie,  in  der  der  Heisshunger  erblich  ist,  der  eine 
Sohn  wurde  in  der  Verzweiflung  bei  dem  Heimgang  von  der  Schule 
durch  einen  Anfall  überrascht  dazu  getrieben  mehrere  Druckseiten  eines 
Buches  zu  verzehren.  Das  Geftihl  kann  so  mächtig  sein,  dass  wenn  es 
nicht  befriedigt  wird ,  Ohnmacht  eintritt.  Der  Puls  ist  gewöhnlich  be- 
schleunigt unregelmässig,  die  He  rza  et  ion  ist  ängstlich  (Gar  dio- 
palmus)  und  ary  thmisch.  So  war  es  auch  in  demvonEmming- 
haus  beschriebenen  Fall  eines  12jähr.  mit  Dyspepsie  behafteten  Mäd- 
chens, während  der  Inspiration  war  der  Herzschlag  beschleunigt  und 
stark,  bei  der  Exspiration  weniger  markirt  und  verlangsamt.  Sonst  ist 
die  Arythmie  des  Herzens  merkwürdiger  Weise  nicht  weiter  beachtet 
und  dennoch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  sie  in  direkter  Beziehung  zum 
Anfall  selbst  steht.  Bohn  und  Eulenburg  geben  an ,  daas  die  Bu- 
limie namentlich  in  der  Reconvalescenz  von  Consumptionskrankheiten 
auftritt,  als  Repräsentant  hierfür  gelte  der  Typbus  infantilis.  Auch 
nach  schwerem  Pertussis ,  wo  theils  wochenlang  dauernde  entzflndlich- 
febrile  Complicationen,  theils  das  Wegbrechen  aller  Nahrung  zu  hoch- 
gradigster Abmagerung  imd  Hinfälligkeit  führte,  ist  Bulimie  vorge- 
kommen. Am  häufigsten  im  kindlichen  Alter  sehen  wir  sie  bei  hoch- 
gradigen rachitischen  unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen 
lebenden  Individuen,  bei Mesenterialdrüsen-Scrophulose  und  als  Theil- 
erscheinung  diffuser  Neurosen  und  gewisser  Psychosen  auftreten. 

Therapie:  Sie  muss  eine  tonisirende,  roborirende  sein.  Eisen- 
präparate, Chinin,  Arsen.  Symptomatisch  werden  die  Opiate  empfohlen. 
Emminghaus  empfiehlt  das  Codein.  0,01.  Dreimal  täglich. 
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c.  Polydipsie. 

Das  krankhaft  vermehrte,  schmerzhaft  empfundene,  quälende  Durst- 
gef&hl  wird  ebenfalls  wie  die  Bulimie  als  eine  Hyperästhesie  der  sen- 
flibeln  Schlundäste  des  Vagus  bezeichnet.  Wahrscheinlich  ist  auch  der 
Gloflsopharyngeus  betheiligt.  Allem  Anschein  nach  kommt  sie  häufiger 
als  die  Bulimie  im  Eindesalter  zur  Beobachtung,  ja  dieses  soll  (vom 
3.  Jahr  an)  nach  Romberg  dazu  eine  besondere  Disposition  besitzen. 
Schon  beiBoerhawe  und  Zwingerius  finden  sich  darüber  Notizen, 
namentli<^  letzterer  erwähnt  des  pathologisch  gesteigerten  DurstgefGhls 
kleinerer  Kinder  ohne  dass  dieselben  sonst  irgend  welche  krankhafte 
Erscheinungen  (keine  Fieberbewegungen,  keine  Verdauungsbeschwerden 
u.  8.  w.)  darboten.  Es  wird  angegeben ,  dass  die  Kinder  öfter  bei  Ekit- 
ziehung  des  Getränkes  in  Krämpfe  verfallen. 

Die  Quantitäten  Wassers  die  vertilgt  werden ,  sind  ganz  enortu. 
Ein  12jähr.  Bauemknabe  (J.  Frank)  trank  täglich  20  Quart  Wasser, 
er  empfand  Schmerzen  in  der  Regio  epigastrica',  die  zugleich  mit  dem 
quälenden  Durst  nach  körperlicher  üeberanstrengung  (Heben  einer 
schweren  Last)  entstanden  waren,  ünderwood's  Knabe  von  4'/« 
Jahren  trank  in  24  Stunden  10  Quart  Wasser  und  Hess  12  Quart  eines 
wasserklaren  hellen  Urins.  Ueberhaupt  entspricht  die  Urinmenge  voll- 
ständig der  Quantität  des  genossenen  Getränkes,  qualitativ  verhält  sich 
derselbe  normal.  Aehnliche  Fälle  finden  sich  bei  Schnackenburg, 
Romberg  u.  A.  Sehr  interessant  ist  ein  von  Demme  mitgetheilter 
Fall  von  einem  6jährig.  Knaben,  wo  die  causale  Veranlassung  der  Poly- 
dipsie und  Polyurie  eine  Lues  hereditaria  bildete.  Uebrigens  hat 
Schonborn  nach  Ausführung  des  Bauchschnittes  zum  Zwecke  künst- 
licher Ernährung  constatirt ,  dass  das  Durstgeffihl  bei  AnMlung  des 
blossgdegten  Magens  keineswegs  sistirt  wird.  ' 

Ueber  die  Ursachen  der  sogenannten  idiopatischen  Form  weiss 
man  so  gut  wie  nichts.  Auch  hier  sind  es  Gonsumptionskrankheiten, 
die  ätiologisch  vorzüglich  zu  berücksichtigen  sind,  Enteritis  follicularis, 
chronische  Dyspepsie,  Gastroenteritis  acuta,  die  in  der  Reconvalescenz 
nicht  ganz  selten  das  krankhaft  gesteigerte  DurstgefQhl  documentiren. 
Femer  tritt  es  als  Theilerscheinung  der  Hysterie  und  des  Diabetes  mel- 
litus und  insipidus  auf.  Demme  glaubte  in  seinem  Fall  an  gummöse 
Neubildungen  auf  dem  Boden  der  Rautengrube.  Die  Prognose  ist 
nicht  günstig ,  wofern  es  nicht  gelingt  die  Constitution  zu  verbessern. 
Eisjn,  Chinin  und  Opiate  waren  von  je  die  hauptsächlich  in  Anwendung 
gezogenen  Mittel  (Brodie),  von  Frank  und  Romberg  wurde  dasSal 
prunellae  (Kali  nitricum)  gerühmt.  Der  Demme'scheFall  heilte  nach- 
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dem  Tergeblich  Eisen  und  Chinin  und  Bromkalium  gebraucht  war,  durch 
eine  methodisch  durchgeführte  Schmierkur. 

d.  Pica. 

Schon  Aeginata  scheint  jener  Krankheitszustand  unter  dem 
Namen  »Kitta«  bekannt  gewesen  zu  sein.  Kitta  bezeichnet  einen 
Vogel  mit  buntfarbigem  Gefieder ,  der  die  yerscbiedensten  Dinge  als 
Nahrung  betrachtet.  Der  Name  Pica  stammt  entweder  yon  PicuB 
Specht,  oder  Pica  Elster  —  wahrscheinlich  dachte  man  bei  der  Bezeich- 
nung an  die  Elster,  die  in  ihr  Nest  die  wunderbarsten  Dinge  zusammen- 
trägt, und  die  zum  Theil  denen  entsprechen ,  nach  denen  den  Kindern 
bei  diesem  Zustand  gelüstet.  Es  handelt  sich  um  eine  krankhafte 
Stimmung  und  Neigung  Stoffe  zu  geniessen,  die  der  Nahrung  nicht  ent- 
sprechen, oft  widerwärtig  und  ekelhaft  sind,  als  da  sind :  Kalk,  Lehm, 
Sand,  Kreide,  Haare,  Wolle,  Schiefer,  Graphit,  Reiskörner,  Siegellack, 
Seife,  Talg,  Stearin,  selbst  Koth.  In  einzelnen  Gegenden  scheint  diese 
Neurose  endemisch  vorzukommen  z.  E.  in  Italien  (Treviso).  Volpato 
beschrieb  sie  von  dort  unter  dem  Namen  »Allotriophagie«  ,  seine  Mit- 
theilungen stützen  sich  auf  226  Beobachtungen,  111  männliche,  115 
weibliche  Individuen.  Etwas  ähnliches  ist  in  Westindien  bei  den  jugend- 
lichen Negern  unter  dem  Namen  »Dist-eatingt,  >Cla7-eating€,  Koth-, 
Erde-Fressen  bekannt,  Labat  (Nouv.  Voyage  aux  isles  de  TAm^rique. 
Paris  1742.  II.  11),  Mal  d'Estomac  (Edwards).  Die  Verbreitung  dieser 
Krankheit  in  Westindien,  Brasilien  u.  s.  w.  ist  eine  enorme,  doch  scheint 
es  fraglich,  ob  diese  >trophiBche  Chlorose«  (Heusinger)  unserer 
Kraukheitsform  angereiht  werden  darf.  Auch  bei  Thieren,  namentlich 
zu  früh  abgesetzten  jungen  Lämmern  die  chlorotisch  geworden ,  zeigt 
sich  eine  ähnliche  Neigung. 

Symptome:  Meist  tritt  der  >perverse  Appetit«  urplötzlich  und 
meist  öfter  am  Tage  auf,  die  gewöhnlich  bleichen,  mit  aufgetriebenem 
Leib  und  habitueller  Stuhlverstopfung  behafteten,  übel  gelaunten  Kin- 
der ziehen  sich  von  den  Gespielen  zurück,  um  in  der  Einsamkeit  ihren 
Gelüsten  zu  fröhnen.  Sie  verschlucken  nicht  alles  mögliche  —  wie  die 
Geisteskranken  —  sondern  sie  sind  Eclectiker  in  der  Wahl  ihrer  Speisen, 
nur  auf  bestimmte  Dinge  capricionirt  und  verfahren  um  diese  in  die 
Hände  zu  bekommen  mit  ausserordentlichem  Raffinement.  Es  besteht 
somit  nur  für  ganz  gewisse  pathologische  Reizqualitäten  eine  Begierde, 
ein  Lustgefühl,  während  für  normale  Reize  eine  lidiosynkrasie  sich 
offenbart. 

Bohn  erzählt  einen  Fall  von  Pica  bei  einem  2jähr.  rachitisch- 
tuberculösen  Mädchen  bei  dem  sich  die  Krankheitsneigung  in  äusserst 
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widerlicher  Weise  äusserte.  Sie  Terzehrte  nämlich  ihr  eigenes  blondes 
Haupthaar,  nachdem  sie  es  bedächtig  an  den  Fingern  in  einzelnen 
Strängen  aufgerollt  und  ausgerissen  hatte.  In  jedem  Stuhl  fand  man  die 
verfilzten  Haarknäuel  wieder.  Alle  Vorkehrungen  dagegen  scheiterten 
an  der  List  der  kleinen  Patientin ,  die  endlich  in  ^nzlicher  Inanition 
starb. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  ist  gewöhnlich  ein  ungünstiger,  doch 
kommen  Heilungen  bei  allen  Fällen  vor.  Abmi^erung  und  Verdauungs* 
Störungen  treten  in  der  Folge  mehr  und  mehr  hervor,  es  besteht  ge- 
wöhnlich hochgradiger  Meteorismus ,  der  Stuhl  ist  retardirt,  erfolgt  in 
3 — 4tägigen  Intervallen  und  wird  in  harten,  kleinen  bröckligen  Ballen 
entleert.  Bei  langer  Dauer  sollen  Milz  und  Leber  geschwollen,  hyper- 
trophisch sein  (Battersby).  Auffallend  ist  es,  dass  die  localen  Wirk- 
ungen des  Verschluckens  der  meisten  dieser  widernatürlichen  fremd- 
artigen Stoffe,  oft  äusserst  geringe  sind,  nur  in  wenigen  Fällen  zeigten 
sich  Veränderungen  im  Magen,  Erosionen,  Ulcus,  perf.  rot.  (Crisp). 
Umgekehrt  treten  die  allgemeinen  Störungen  bei  längerer  Dauer  immer 
mehr  in  den  Vordergrund  und  erinnern  zuweilen  an  Meningitis  tuber- 
culosa,  Hydrocephalus  chron.  u.  s.  w.  (Corrigan).  Wird  die  Krank- 
heit nicht  gehoben,  gehen  die  Kinder  meist  an  Inanition  oder  unter  all- 
gemeinen Gonvulsionen  zu  Grunde. 

UrsacheundWesen  sind  uns  noch  ziemlich  unbekannt.  Dass 
die  Heredität  auch  hier  eine  Rolle  spielt,  geht  aus  V  a  l  p  a  t  o's  Berichten 
hervor,  der  20  hereditäre  Fälle  verzeichnet.  Battersby  hat  nament- 
lich das  ungewöhnlich  lange  Stillen  chlorotischer  Mütter  beschuldigt. 
Rachitis,  Anämie,  Chlorose  stellen  das  grösste  Contingent.  Bekannt  ist 
der  professionsartige  (Konsum  von  Griffeln  und  Bleistiften  chlorotischer 
Schulmädchen.  Entbehrung,  Angst,  Gram,  Kummer,  Heimweh  wird  für 
die  endemische  Form  bei  den  Negern  als  Ursache  angenommen.  Endlich 
tritt  Pica  im  Gefolge  gewisser  infectiöser  Ck>nsttmptionskrankheiten  auf, 
so  sah  ich  dieselbe  als  Begleiterin  der  Intermittens-Cachexie.  Bei  einem 
2jähr.  Knaben  mit  Pica,  der  an  einer  Perforations-Peritonitis  zu  Grunde 
ging  und  in  höchstem  Grade  anämisch  war,  Milz-  und  Leberschwellung 
besass,  fand  Kowatsch  in  den  Darmwindungen  etwa  lOOAscariden 
zusammengeballt. 

Bohn  meint,  dass  dem  perversen  Appetit  ein  tiefes  Bedürfniss  des 
Organismus  zu  Grunde  liegt  und  hält  die  Pica  für  eine  Hyperästhesie  des 
Vagus.  Allein  es  ist  fraglich ,  ob  nicht  einerseits  die  gangl.  Elemente 
des  Darmsympathicus  mit  eine  Rolle  spielen ,  und  ob  es  sich  nicht  in 
andern  Fällen  um  abnorme  centrale  Erregungen  der  Geschmacksner- 
ven (GloBSopharyngeus ,  Kern,  Rinde?)  handelt.    Eine  Einsicht  in  die 
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Wesenheit  des  Processes  existirt  bis  heute  nicht.  Einige  glaubten  an 
den  Einfluss  veränderter  Blutbeschaffenheit,  andere  subsumirten  einen 
Ueberschuss  von  Magensäure,  Milchsaure;  wenigstens  bezog  Cor  ri  gan 
das  Entstehen  der  Krankheit  nach  übermässigem  Zuckergenuss  darauf. 
Auch  Förster  scheint  sich  der  Ansicht  zuzuneigen,  dass  der  Uebeiv 
schuss  von  Magensäure  die  unwiderstehlichen  Gelüste  bedinge. 

Die  Therapie  ist  in  den  meisten  fallen  machtlos.  Kalcium 
und  Magnesia-Präparate  wurden  yomehmlich  empfohlen :  Conchaeprae- 
paratae,  Carbo  pulverisata  u.  s.  w.  Nach  meinen  Erfahrungen  em- 
pfiehlt sich  Theerwasser,  Ealkwasser,  Lithionwasser, 
Kreosot.  Opiate  in  Verbindung  mit  Eisen  und  Chinin  oder  Arsen 
sind  zu  versuchen. 

Neuralgia  hypogastriea. 

Der  Plexus  hypogastricus ,  der  ansehnliche  Aeste  aus  dem  dritten 
und  vierten  Sacralnerven  und  den  Sacralganglien  des  Grenzstranges  auf- 
nimmt, versorgt  die  gesammten  Beckeneingeweide  nebst  den  Corpora 
cavemosa  der  Gesehlechtstheile,  man  unterscheidet  demgemäss  gewöhn- 
lich einen  Plexus  haemorrhoidalis ,  deferentialis  resp.  utero-vaginalis, 
vesicalis  und  cavernosus,  denen  die  gleichnamigen  Neuralgien  ent- 
sprechen. 

Bei  der  Neuralgia  hypogastriea,  die  im  Eindesalter  selten  zur  Er- 
scheinung kommt,  ist  der  Sitz  der  in  Paroxysmen  auftretenden  Schmer- 
zen die  Unter  bauchgegend  (Romberg)  und  verbreitet  sich  von  da  je 
nach  dem  betheiligten  Plexus  auf  Uterus ,  Blase ,  Genitalien  u.  s.  w. 
Eine  Neuralgia  uterina  und  Ovarialgie  kommt  wohl  nur  bei  anämischen, 
chlorotischen,  hysterischen  Madchen  zur  Zeit  der  Pubertät  vor,  dagegen 
scheint  die  Neuralgia  testis  (»irritabile  testis«  Cooper)  im 
Kindesalter  etwas  häufiger  zu  sein.  Eulenburg  hält  sie  sogar  im  ju- 
gendlichen Alter  flr  besonders  häufig.  Der  reissende  »stechende« 
Schmerz  sitzt  im  Hoden ,  Nebenhoden  resp.  Samenstrang  (N.  sperma- 
tica);  er  ist  mehr  anhaltend,  deutliche  Intermissionen  fehlen,  meist 
zeigen  sich  nur  Remissionen ,  auf  Druck  ist  der  Hode  sehr  empfindlich, 
und  kann  der  Aufall  ausgelöst  werden,  der  zuweilen  unter  Kopfschmerz, 
Brechneigung  und  wirklichem  Erbrechen  einsetzt. 

Ursachen:  Als  Ursache  müssen  mechanische  Insulte  betrachtet 
werden ,  Sturz  auf  das  Perinäum ,  Quetschung  der  Hoden,  wie  sie  beim 
Turnen  u.  s.  w.  vorkommen,  können  die  Veranlassung  geben.  Alle  Au- 
toren beschuldigen  die  Onanie,  erschöpfende  Krankheiten  mit  hochgra- 
diger Anämie  u.  s.  w.  Die  gleichen  Ursachen  pflegt  man  zum  Theil  auch 
fbr  die  zuweilen  in  Verbindung  mit  der  eben  beschriebenen  Neuralgie 
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bei  Kindern  auftretende  Neuralgia  nrethrae  und  vesicalis  an- 
zugeben. Der  Sitz  derselben  ist  Harnröhre  und  namentlich  Blase,  Bla- 
senhals (Cystalgie);  sie  ist  fast  ausnahmslos  mit  Harn  träufeln, 
Tenesmus ,  Cystospasmus  (vergl.  B. IV.  538  seq.)  verbunden.  Sie 
kommt  übrigens  schon  im  ersten  Lebensalter  vor,  namentlich  bei  schlecht 
genährten,  künstlich  aufgezogenen,  rachitischen  Kindern.  Blasensteine, 
Wurmreiz,  Masturbation  (Pitha),  Blasencatarrh,  Spondylitis  sind  fer- 
nere Veranlassungen ,  auch  nach  acuten  Infectionskrankheiten ,  z.  £. 
Typhus  (Steinejr^s  6j.  Knabe)  hat  man  Cystalgie  beobachtet.  Le- 
bert  meint  fälschlich,  Ausgangspunct  des  Schmerzes  sei  der  Plexus 
lombalis  und  sacralis ,  allein  ersterer  hat  mit  der  Blase  gar  nichts  zu 
thun  und  letzterer  nur  durch  kleine  viscerale  Aeste  (Nn.  vesicales  inf.), 
die  mit  dem  Plexus  vesicalis  des  Sympathicus  in  Verbindung  treten. 

Die  Schmerzen ,  die  gewöhnlich  in  heftigen  Paroxysmen ,  bis  zur 
unertriglicben  Höhe  auftreten ,  strahlen  von  Blase  und  Harnröhre  bis 
zur  Eichel,  zu  den  Hoden,  zum  Perinäum,  Epigastrium,  zur  Inguinal- 
gegend  und  selbst  zum  Oberschenkel  aus.  Zuweilen  tritt  unwillkürliche 
Entleerung  des  Mastdarmes  auf,  zuweüen  gesellen  sich  selbst  allgemeine 
Reflexkrampfe  hinzu.  Bei  längerer  Dauer  des  Leidens  kommen  die  Kin- 
der in  der  Ernährung  zurück ,  ihr  psychischer  Zustand  leidet ,  sie  wer- 
den launisch ,  melancholisch ,  still ,  die  kindliche  Frische  und  Neigung 
zur  Unterhaltung  und  Geselligkeit  geht  verloren. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.  Der  Mangel  von 
Veränderungen  am  Hoden ,  Penis  ,  Harn ,  die  Abwesenheit  von  Fieber, 
die  Art  des  Auftretens  von  Schmerzen  wird  vor  Verwechslungen  schützen. 
Dennoch  sind  aus  begreiflichen  Gründen  Verwechslungen  der  Cystalgie 
mit  Lithiasis  wohl  vorgekommen,  denn  auch  hier  bestehen  Harnträufeln, 
neuralgische  Schmerzen  in  der  Urethra  und  Blase ,  ausstrahlend  zum 
Perinäum  und  Schenkel ,  auch  hier  fehlt  das  Fieber  u.  s.  w.  mehr.  Die 
Sondirung  wird  in  zweifelhaften  Fällen  allein  die  gewünschte  Entschei- 
dung bringen. 

Die  Prognose  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  günstig,  zuweilen 
tritt  Heilung  spontan  ein. 

Die  Therapie  hat  sich,  wo  es  nicht  gelingt,  etwaige  accidentelle 
Ursachen  zu  beseitigen  (Hdminthen) ,  auf  Tonica,  Nervina,  Narcotica 
zu  beschränken.  Eisen ,  Chinin ,  Arsenik ,  Bromkalium ,  Seesalzbäder, 
Eisenmoorbäder ,  Kataplasmata  von  Mutterlauge  u.  s.  w.  haben  in  ver- 
einzelten fUllen  Erfolge  gehabt.  Stuhlzäpfchen  und  ClysmatamitOpium- 
zusatz  erwiesen  sich  im  Anfall  vortrefflich  imd  verhinderten  zuweilen 
rechtzeitig  eingeführt  den  Ausbruch  desselben.  Von  der  Electricität 
habe  ich  nie  einen  Vortheil  gesehen.  Operativ  hat  man  in  verzweifelten 


320  Soltmann,  Die  functionellen  NerrenkrankheiteD. 

Fallen  von  »Irritabile  testis«  Erfolge  gehabt  von  der  Unterbindung  der 
Art.  spermatica  (Bardeleben)  und  der  Castration  (C o o p e r). 

V.  Cerebrale  (spinale)  Neuralgien. 

Es  handelt  sich  bei  diesen  wenigen  hier  abzuhandelnden  Formen 
nicht  um  reine  Neuralgien,  sondern  mehr  weniger  um  einen  Symptomen- 
complex  sensibler  (motorischer)  vasomotorisch- trophischer  Störungen. 
Der  Sitz  der  Schmerzen  wird  nicht  immer  in  das  Innere  des  Schädels 
verlegt,  aber  der  Entstehungsort  desselben  scheint  in  der  That  meist 
das  Gehirn  zu  sein.  Wir  rechnen  hierher  die  Hemicranie,  die  in  man* 
eher  Beziehung  ein  typisches  Bild  der  Neuralgie  darstellt ,  in  andern 
vielen  nicht,  die  aber  schon  Romberg  als  Neuralgia  cerebralis  xax* 
£goxV  bezeichnete,  wir  rechnen  hierher  dieCephalalgie  oder  den 
nervösen  Kopfschmerz ,  die  Nighs  terrors  (Pavor  noctumus)  oder 
das  nächtliche  Aufschrecken  der  Kinder,  und  lassen  zum  Schluss  Ver- 
tigo und  Cerebral-  (cerebrospinal-)  Irritation  folgen. 

Hemigranle  (migraine). 

Nach  der  Anschauung  der  meisten  altem  Autoren  (Tissot, 
Schönlein)  reprasentirt  dieselbe  einfach  eine  Neuralgie  im  Gebiet 
des  Trigeminus ,  N.  frontalis  (supraorbitalis)  und  temporalis ,  eine  An- 
schauung, die  sich  zum  Theil  bis  auf  die  Neuzeit  (Lebert)  erhalten 
hat.  Bomberg  erkannte  in  ihr  eine  Neuralgia  cerebralis  — 
deren  Sitz  vielleicht  die  Nerven  der  Dura ,  vielleicht  die  Gehirnrinde 
ist?  —  Heut  wird  ziemlich  allgemein  angenonmien,  dass die Hemicranie 
auf  eine  Innervationsstörung  im  Halssympathicus  zu  beziehen  sei ,  und 
man  unterscheidet  zwei  Arten  derselben,  nämlich  eine  Hemicrania  sym- 
pathico-tonica  (DuBois-Reymond)  und  eine  Hemicrania  s.  para- 
lytica  (Möllendorff);  im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  die 
Folgeerscheinungen  des  Gefasskrampfes ,  des  arteriellen  Tetanus  im  Ge- 
biet des  Halssympathicus ,  im  letzteren  um  die  der  Gefasslähmung ,  6e- 
fässerschlaffung. 

Symptome.  Der  Migraine  -  Anfall  besteht  in  einem  heftigen 
spontanen  Schmerzparoxysmus ,  der  auf  eine  Schädelhälfte  fixirt  ist 
(Stirn,  Scheitel).  Gewöhnlich  inauguriren  gewisse  Vorboten  den  An- 
fall, Unlust  zur  Beschäftigung,  Zurückgezogenheit,  Müdigkeit,  Gähnen, 
Ueblichkeit  und  Erbrechen.  Die  Kopfhaut  ist  hyperästhetisch,  das  Ge- 
sicht blass,  verfallen,  die  Pupille  weit  (H.  sympathico  tonica),  die 
Temporalarterie  hart,  gespannt;  oder  das  Gesieht  ist  turgescent, 
roth ,  die  Pupille  eng  (H.  paralytica).    Im  ersteren  Fall  soll  auf  Com- 
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pression  der  entgegengesetzten ,  im  letzteren  auf  Druck  der  gleichsei- 
tigen Carotis  Linderung  des  Schmerzes  bis  zur  Unterdrückung  des  An- 
falles eintreten.  Valleix'sche  Druckpuncte  fehlen.  Der  Schmerz  ist 
bohrend  und  hält  in  wechselnder  Intensität  eine  Zeit  lang  an ,  gewöhn- 
lich nicht  länger  bei  Kindern  als  V^ — 2  Stunden ,  um  dann  allmählich 
unter  grosser  Hinfälligkeit  Schlafbedürfniss,  Hitzegefiihl,  Bothung  des 
Gesichts,  zuweilen  Erbrechen  und  Cardiopalmus  bei  der  tonischen, 
unter  Nachlass  der  Gedunsenheit  und  Röthung  des  Gesichts  bei  der 
paralytischen  Form  zu  verschwinden.  Anfälle  yon  mehrstündiger  Dauer 
sind  selten,  doch  haben  sogar  solche  von  mehrtägiger  Dauer  He  noch, 
Steinern,  a.  beobachtet.  Bei  S  t  e  i  n  e  r's  lOjährigem  Mädchen,  dessen 
Vater  ebenfalls  an  Migraine  litt,  kamen  die  Anfalle  in  vierwöchent- 
liehen  Pausen  und  hielten  2  Tage  ununterbrochen  an.  Die  Wiederkehr 
der  Anfälle  wechselt,  sie  scheinen  bei  Kindern  häufiger  aber  nicht  mit 
solcher  Intensität,  wie  bei  Erwachsenen  aufzutreten,  die  Intervalle  sind 
schmerzfrei ;  der  Verlauf  der  Hemicranie  ist  stets  ein  chronischer. 
Häufig  zieht  sie  sich  durch's  ganze  Leben  hin.  Was  den  Schmerz  selbst 
anlangt,  so  ist  man  sich  über  das  Zustandekommen  desselben  noch 
keineswegs  einig.  Am  plausibelsten  scheint  mir  die  Eulenburg'sche 
Anschauung,  wonach  der  Schmerz  von  den  plötzlichen  Circulations- 
sch wankungen  im  Schädel  herrührt ,  bei  der  tonischen  Form  soll  die 
provincielle  Gehimanämie ,  bei  der  paralytischen  die  Gehirnhyperämie 
denselben  hervorrufen.  Analogien  hierfür,  dass  Abnahme  und  Steige- 
ning  des  Blutdrucks  (Anämie  und  Hyperämie)  die  gleiche  Wirkung  auf 
die  Nervenelemente  des  Gehirns  ausüben,  sieht  er  z.  E.  in  den  fallsüch- 
tigen Anfällen.  Wer  weitere  Vergleiche  für  die  identischen  Störungen 
seitens  der  motorischen,  sensuellen  und  sensibeln  SpMre  anstellen  will, 
den  verweise  ich  auf  das  Capitel  über  die  Anämie  und  Hyperämie  des 
Gehirns. 

Ursachen.  Als  Causa  praedisponens  path.  verdient  die  H e r  e- 
d i t ä t  ganz  besondere  Beachtung ,  imd  Griesinger  rechnete  die  Mi- 
graine z.  Theil  deshalb  zu  den  constitutionellen  Neuropathien.  Die 
Vererbung  stammt  nicht  nur  von  der  Mutter,  wie  der  oben  mitgetheilte 
Fall  Stein er's,  desgleichen  2  Mittheilungen  von  H  enoch  u.  a.  be- 
weisen. Die  Anfalle  treten  gewöhnlich  erst  um  das  6. ,  7.  Lebensjahr 
deutlich  in  die  Erscheinung ,  wahrscheinlich  datirt  der  Beginn  des  Lei- 
dens aber  in  eine  frühere  Zeit  zurück ,  nur  lässt  sich  dasselbe  aus  den 
unklaren  Aeusserungen  und  Klagen  kleinerer  Kinder  schwer  erkennen. 
Dass  in  der  That  die  Migraine  »angeboren«  vorkommt,  beweist  die 
nachfolgende  interessante  Mittheilung  B  o  h  n's. 

„Die  Anf^le  sind  in  4— 6wöchentlichen  Intervallen  von  der  Geburt 

Haadb.  d.  Kliid«rkxAnkhalten.    V.  1. 1.  21 


322  Soltmann,  Die  functionellen  Nenrenkrankheiten. 

an  bis  jetzt  (llj.  Mädchen)  eingetreten.  Sie  b^innen  mit  Böthnng  das 
Gesishts  nnd,  seitdem  das  Kind  Auskunft  geben  kann,  mit  einem  an- 
fangs leiseui  bald  immer  heftiger  werdenden  Schmerz  in  der  linken  vor- 
dem Kopfhälfte,  welcher  auf  dem  üebergange  der  Stirn  zur  Schläfe  am 
empfindlichsten  ist  und  laute  Lamentationen  veranlasst.  Das  Mädchen 
kann  das  Lid  später  nur  wenig  lüften,  Thränenfluss ,  Lichtscheu  und 
Stechen  im  Auge.  Das  Sehen  ist  während  des  Paroxjsmus  beeinträch- 
tigt, der  Puls  auffallend  langsam  und  hart.  Der  Kopfschmerz  macht 
kurze  Pausen,  es  besteht  anhaftende  Ueblichkeit,  Erbrechen  wirkt  wohl- 
thuend.  Die  Anfälle  dauern  2 — 3mal  24  Stunden,  erawingen  die  Bett- 
ruhe und  machen  die  Nächte  meist  schlaflos.  Mit  dem  allmähligen  Nach- 
lasse aller  Ei*scheinungen  gewinnt  das  Mädchen  die  Herrschaft  üljer  das 
obere  Augenlid  mehr  und  mehr  zurück.  In  der  allerfrühesten  Jugend 
waren  die  Anfälle  gekennzeichnet  durch  eine  in  4— Gwöchentlichen  Pausen 
plötzlich  auftretende  Unruhe,  welche  1—2  Tage  anhielt  und  wobei  ge- 
ringer Appetit,  Erbrechen  und  entzündliche  Reizung  des  linken  Auges 
bestand.  Als  die  Kleine  sprechen  gelernt,  klagte  sie  dann  auch  stets 
über  den  Kopf  und  später  genauer  über  die  linke  Kopfseite.  Niemals 
soll  die  Hemicranie  rechtsseitig  gewesen  sein."  (Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
1870.  p.  51.) 

Zahlreichere  Mittheilungen  von  Migraine  auf  hereditärer  Basis, 
die  innerhalb  des  5. — 6.  Lebenqahres  zum  Ausbruch  kam,  finden  sich 
von  Romberg,RillietundBarthez,Henoch,  Steiner,  Eulen- 
burg u.  a.  Die  Behauptung  Tissot*8,  dass  nach  dem  25.  Lebensjahr 
Hemicranie  nicht  mehr  acquirirt  werde ,  bedarf  weiterer  Bestätigung. 
Mädchen  erkranken  weit  häufiger  als  Knaben ,  namentlich  zur  Zeit  der 
Pubertät  tritt  der  Einfluss  der  Geschlechtsdifferenz  deutlich  zu  Tage. 
Constitutionsanomalien,  Anämie,  Chlorose,  Scrophulose  begünstigen  den 
Ausbruch  der  Krankheit.  Der  Einfluss  der  Hysterie  ist  zum  mindesten 
übertrieben.  Auch  nach  psychischen  Einflüssen  (Kummer,  Sorge),  gei- 
stiger Ueberanstrengung,  acuten  fieberhaften  Krankheiten ,  Comsum- 
ptionskrankheiten,  Enteritis,  Typhus,  Intermittens  (Romberg,  He- 
noch)  sah  man  zuweilen  Hemicranie  auftreten,  desgleichen  nach  chro- 
nischer Dyspepsie  mit  habitueller  Stuhlverstopfung. 

Therapie.  Bei  der  Therapie  kommt  zunächst  die  neuropathische 
Disposition,  die  Heredität  in  Betracht  und  verlangt  schon  in  der  ersten 
Lebenszeit  eine  zweckmässige  Prophylaxe.  Eine  gute  Amme,  rationelle 
Diät,  tonisirende  Bäder  (Seesalz,  Mutterlauge)  und  Medicamente  (Eisen- 
präparate ,  Chinin ,  Arsenik)  sind  unumgänglich  nöthig.  Körperliche 
Abhärtung  durch  Turnen,  Schwimmen,  Aufenthalt  in  gesunder  Luft, 
Vermeidung  psychischer  Aufregung  und  Zerstreuung  sollen  in  der 
zweiten  Kindheit  den  Ausbruch  der  Krankheit  verhindern.  Gegen  den 
Krankheitszustand  selbst ,  wenn  es  schon  zu  einzelnen  Ataquen  gekom- 
men, sind  zahllose  Mittel  empfohlen,  deren  pharmacodynamischer  Werth 
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indessen  ein  sehr  bedingter  ist.  Ausser  den  schon  genannten  Präpa- 
raten werden  namentlich  Coffein  (0,02  p.  dosi),  Guaranin  (Paulinia  sor- 
bilis),  Argen  tum  nitricum ,  Bromkalium ,  Strychnin  gepriesen.  In  ein- 
zelnen Fällen,  wo  gleichzeitig  atonische  Verdauungsstörungen  vorhan- 
den waren ,  schienen  die  Tonica  amara  nicht  ohne  Erfolg  zu  sein.  Die 
Gralvanisation  am  Halssympathicus  (Remak),  die  Galvanisation  durch 
den  Kopf  (Eulenburg)  passen  nur  für  wenige  Fälle,  der  Erfolg  scheint 
ein  vorübergehender  zu  sein.  Ueberraschende  Resultate  erzielten  Fie- 
ber mit  dem  Inductionsstrom  »electr.  IIand.€  Bei  der  Behandlung 
des  einzelnen  Anfalls  scheint  man  glücklicher  gewesen  zu  sein.  Von 
Alters  her  rühmte  man  die  Application  des  Eisbeutels  auf  Stirn  und 
Schläfe,  die  C!ompression  des  Kopfes,  resp.  der  Carotis.  Natürlich  kann 
der  Erfolg  nicht  von  Dauer  sein.  Diess  gilt  auch  von  den  beiden  kürz- 
lich mehrfach  subcutan  und  als  Inhalation  zur  Anwendung  gekommenen 
Mitteln ,  dem  Ergotin  und  Amjlnitrit.  Allein  so  vortrefflich  auch  der 
momentane  Nutzen  sein  mag,  ihre  Anwendung  verlangt  im  Kindesalter 
sehr  grosse  Vorsicht.  Das  Extr.  secalis  corn.  wandte  Eulenburg  0,6 
in  Pillen  täglich,  0,1 — 0,2  subcutan  mit  symptomatisch  günstigem  Er- 
folge an ,  natürlich  bei  der  paralytischen  Form ;  das  Amylnitrit  2 — 5 
Tropfen  inhalirt  rühmt  B  e  r  g  e  r  —  bei  der  tonischen  Form ,  wegen 
seiner  präcisen  Wirkung.  Ich  hatte  nicht  Gelegenheit,  Versuche  bisher 
damit  im  Kindesalter  anzustellen,  doch  sollte  das  auf  die  Empfehlungen 
von  Berger,  Jacobi,  Vogel,  Holst  hin  geschehen.  Neuerdings 
hat  Seguin  die  Behandlung  der  Migraine  mit  Paulinia  sorbilis,  Coffein 
und  Cannabis  Indica  in  Angriff  genommen  und  überraschend  günstige 
Resultate  erzielt.  Er  verordnete  Extr.  Paul.  Sorbil.  pulv.  1,0  stündlich 
(für  Erwachsene)  vor  dem  Anfall,  oder  während  desselben,  oder  Coffein 
0,12  3mal  täglich,  auch  Croton-chloral  3mal  täglich  1,0.  In  den  Inter- 
vallen gibt  er  namentlich  vor  der  Mittagsmahlzeit  täglich  0,02  Extract. 
Cannabis  indicae  in  Pillen  und  rühmt  dasselbe  gleichsam  als  Specificum. 

Gephalalgie. 

Die  Gephalalgie,  Cephalaea,  »der  nervöse  Kopfschmerz«  ist  keine 
seltene  Erscheinung  im  Kindesalter  und  gewiss  ebenso  häufig  wie  der, 
der  auf  anatomischer  Grundl^e  entsteht.  Ob  der  Sitz  des  nervösen 
Kopfschmerzes  in  die  sensible  Faserung  der  Dura  mater  zu  verlegen, 
oder  in  welche  Theile  der  Hirnsubstanz  immer  ist  bisher  durchaus  nicht 

ergründet. 

Symptome.  Die  Symptome  des  nei-vösen  Kopfschmerzes  ge- 
stalten sich  je  nach  der  Ursache,  die  denselben  veranlasst,  äusserst  ver- 
schieden.   Auch  wird  der  Schmerz  je  nach  Alter  und  Intelligenz  des 
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Kindes  ganz  verschieden  localisirt  und  in  seinem  Character  verschieden 
bezeichnet.  Aeltere  Kinder  sprechen  von  einem  drückenden  bohrenden 
Schmerz  in  der  Tiefe  des  Kopfes ,  »als  ob  etwas  heraus  woUec ,  oder 
etwas  »fremdes  drinnen  stecke« ,  als  ob  ihnen  der  »Kopf  zerspringen 
mochte«  u.  dergl.  mehr ,  dabei  ist  das  Gesicht  geröthet,  gedunsen ,  oder 
blass  und  verfallen ,  der  Blick  glänzend  oder  stumpf  und  abgeschlagen, 
sie  legen  den  Kopf  beim  Sitzen  in  die  untergebreiteten  Arme,  sie  seuf- 
zen, knirschen  mit  den  Zähnen,  taumeln  beim  Versuch  zu  gehen,  klagen 
über  Schwindel  und  Brechneigung,  Flimmern  vor  den  Augen  und 
Ohrensausen.  Zuweilen  endet  der  Anfall  unter  Erbrechen  oder  Nasen- 
bluten. Puls  und  Athmung  sind  bald  verlangsamt ,  bald  beschleimigt. 
Bei  kleineren  Kindern  kann  man  den  Kopfschmerz  errathen  aus  dem 
plötzlich  veränderten,  schnell  wechselnden  Aussehen,  es  macht  den  Ein- 
druck, als  ob  sie  plötzlich  »vergehen«  wollten ,  der  Blick  ist  matt  oder 
»überirdisch«  glänzend  starr,  die  Augen  sind  halonirt,  tiefliegend,  die 
Stirn  ist  gerunzelt,  die  Augenbrauen  zusammengezogen.  Instinctiv 
greifen  sie  ängstlich  nach  dem  Kopf,  zupfen  an  den  Haaren ,  bohren 
den  Kopf  tief  in  die  Kissen  oder  wetzen  ihn  unruhig  unter  Gestöhn  oder 
plötzlich  gellendem  Aufschrei  auf  der  Unterlage  hin  und  her,  dann 
wieder  liegen  sie  mit  halbgeschlossenen  Augen  im  Halbschlaf  da,  schre- 
cken plötzlich  auf,  indem  die  zitternden  krampfhaft  geballten  Händ- 
chen nach  aufwärts  fahren,  nur  selten  verfallen  sie  in  allgemeine  Krämpfe. 
Die  Fontanellen  sind  vorgewölbt,  pulsirend ,  in  andern  Fällen  einge- 
eingesunken,  schlaff.  Beim  Aufheben  auf  den  Arm  oder  Herumtragen 
im  Zimmer  klammern  sie  sich  ängstlich  fest  an ,  als  ob  ihnen  schwind- 
lich  wäre  und  stützen  den  Kopf  auf  die  Schulter  der  Wärterin.  Die 
dargereichte  Nahrung  wird  verweigert,  zuweilen  tritt  heftiges  Erbrechen 
ein ,  nach  welchem  gewöhnlich  Erleichterung  eintritt  und  der  Anfall 
unter  reichlichem  Schweissausbruch  und  erquickendem  Schlaf  endet. 

Die  D  auer  des  Anfalls  ist  natürlich  wesentlich  abhängig  von  der 
Ursache ,  bald  sind  es  Minuten ,  Stunden ,  selbst  Tage  lang  kann  der 
Schmerz  unter  Schwankungen  zwischen  Remission  und  Exacerbation  an- 
halten, ebenso  kann  er  sich  täglich  mehrmals  wiederholen  u.  s.  w.  mehr. 

Ursache.  Die  hauptsächlichsten  Momente,  die  zum  nervösen 
Kopfschmerz  führen ,  sind  hämatogener  Natur ;  einmal  handelt  es  sich, 
sowohl  bei  jüngeren  als  älteren  Kindern  um  Circulationsschwankungen 
und  dadurch  herbeigeführte  Veränderungen  des  intracraniellen  Drucks, 
wie  diess  bei  der  Hirnanämie  und  Hirnhyperämie  (Fluxion,  Stase)  der 
Fall  ist ,  gleichviel  aus  welchen  Ursachen  dieselben  erfolgten  (vergleiche 
daselbst) ,  das  andere  Mal  um  Veränderungen  in  der  chemischen  Con- 
stitution des  Blutes ,  Störungen  im  Gaswechsel ,  Beimischung  fremd- 
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artiger  toxischer  Stoflfe  zum  Blut  u.  s.  w.  mehr.  Bekannt  ist  der  Kopf- 
schmerz nach  Alkoholgenuss ,  bei  der  urämischen  Intoxication ,  bei  den 
Infectionskrankheiten  Typhus,  Recurrens,  Intermittens ,  Diphterie, 
Scarlatina  u.  s.  w.  mehr.  —  In  welcher  Weise  der  sogenannte  »sympa- 
thische« Kopfschmerz  zu  Stande  kommt ,  wie  er  namentlich  in  der  er- 
sten Zeit  des  Lebens  häufig  bei  mannigfachen  Störungen  vorzüglich  des 
Tractus  intestinalis  sich  documentirt  —  bei  Dyspepsie,  Gastro-entero- 
catarrh,  Helminthiasis  u.  s.  w.  —  ist  keineswegs  aufgeklärt.  Vielleicht 
handelt  es  sich  hier  ebenfalls  um  eine  centripetal  fortgeleitete  Erre- 
gung, die  central  auf  die  sensibeln  Nerven  der  Dura  etc.  reflectirt  ist 
(Reflexneuralgie). 

Die  Diagnose  der  Cephalaea  ergibt  sich  leicht  aus  dem  Mitge- 
theilten  und  aus  den  begleitenden  Krankheitserscheinungen  wird  es  uns 
meist  gelingen ,  dieselbe  von  der  anatomisch  begründeten  (Meningitis 
Neoplasmata,  Erweichungsheerde ,  Abscesse  u.  s.  w.)  zu  unterscheiden 
und  auch  die  einzelnen  Formen  des  nervösen  Kopfschmerzes  zu  er- 
kennen. Es  genüge  hinzuweisen  auf  etwaige  Gonstitutionsanomalien, 
Dyskrasien ,  Intoxications-  und  Infectionsquellen  (Anämie ,  Hysterie, 
Milzschwellung,  Exanthem  u.  s.  w.). 

Therapie.  Sie  muss  eine  causale  sein,  Tonica,  Excitantia,  Aether 
und  Eisenpräparate  empfehlen  sich  bei  anämischen  Zuständen  in  Ver- 
bindung mit  entsprechenden  Bädern ;  Ableitungen  durch  Abführmittel, 
kalte  Uebergiessungen  im  warmen  Bade ,  Regendouche  u.  s.  w.  im  ent- 
gegengesetzten Fall.  Für  die  toxischen  Formen  sind  kalte  Compressen 
und  Eisbeutel  auf  den  Kopf,  Chinin,  Natr.  salicylicum  u.  s.  w.  zu  ver- 
suchen. Arsenik,  ßromkali,  Jodkali  sind  in  manchen  lallen  von  Nutzen 
gewesen.  Blutentziehungen  und  Narcotica  vermeide  man ,  namentlich 
bei  kleineren  Kindern,  wenn  irgend  möglich. 

Night  terrors  (Pavor  noctumus). 

Unter  »Night  terrorsc,  pavor  noc tu rnus,  »nächtliches 
Aufschreckenc  verstehen  wir  eine  den  Kindern  eigenthümliche  sehr 
häufig  vorkommende  krankhafte  Erscheinung ,  über  deren  Wesen  und 
Pathogenie  die  Meinungen  noch  durchaus  nicht  geläutert,  und  die,  wie 
ihr  Name  besagt ,  sich  in  einem  schreckhaften  Erwachen  äussert ,  das 
mit  Angstgefühlen,  Visionen  und  temporärer  Bewusstlosigkeit  verbun- 
den ist. 

Symptome.  Scheinbar  vollständig  gesunde  Kinder,  die  meist  im 
2. — 6.  Lebensjahr  stehen  (am  häufigsten  im  4ten  Jahr),  erwachen,  nach- 
dem sie  ruhig  nach  dem  Abendbrod  eingeschlafen,  gewöhnlich  1 — 2  Stun- 
den darauf  plötzlich  aus  dem  Schlaf,  sich  aufrichtend,  und  mit  starrem, 
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irrem  Blick ,  mit  geröthetem  schweissbedecktem  Gesicht ,  ängstlich  um 
Hilfe  flehend.  Gesichtsausdruck,  Benehmen,  Sprache  deuten  daraufhin, 
dass  sie  die  Umgebung  nicht  kennen.  Auf  Fragen  keine  Reaction ,  die 
Augen  sind  unverwandt  stier  auf  einen  Punct  in  der  Ecke  des  Zimmers 
gerichtet,  zuweilen  besteht  Strabismus  oder  Nystagmus.  Die  Sprache 
ist  coupirt  und  verworren ,  unruhig ,  schimpfend ,  gereizt  u.  s.  w. ;  sie 
zittern  von  beängstigenden  Visionen  gepeinigt ,  zuweilen  zucken  Arm 
und  Beine,  der  Herzschlag  ist  heftig,  der  Puls  lebhaft  beschleunigt,  die 
Temperatur  normal.  Alles  Zureden  ist  vergeblich,  die  Sinne  bleiben 
unter  dem  wuchtigen  Eindruck  eines  Schrecken  verursachenden  Bildes 
gebannt.  Nimmt  man  die  Kinder  aus  dem  Bett,  beleuchtet  das  Zim- 
mer, so  tritt  nach  und  nach  Ruhe  ein  und  liebkosend  schmiegen  sie 
sich  an  die  nun  erkannte  Mutter  oder  Eindsmagd  an ,  und  wollen  nur 
ungern  ins  Bett  zurück.  Ist  der  Anfall  weniger  intensiv,  so  lassen  sich 
die  Kinder  schneller  beschwichtigen  und  schlafen  alsbald  wieder  mhig 
ein.  Gefragt  was  ihnen  denn  gefehlt,  warum  sie  sich  geängstigt,  deuten 
sie  gewohnlich  auf  einen  Winkel  des  Zimmers  und  reden  unverständ- 
liche Worte  von  »Hund,  Katze  u.  dgl.«  mehr,  was  sich  auf  die  b^ngsti- 
genden  Visionen,  Gesichtshallucinationen  bezieht,  die  jedoch,  wenn  man 
ihnen  zuredet  und  durch  Reflexion  alsbald  verscheucht  werden.  Des 
anderen  Morgens  erwachen  sie  frisch  und  munter  und  ahnen  nichts  von 
dem  in  der  Nacht  vorgefallenen.  Zuweilen  repetiren  sich  die  Anfälle  iu 
einer  Nacht,  doch  gehört  es  zu  den  grossten  Seltenheiten ,  wenn  mehr 
wie  2  Anfälle  vorkommen;  West  beobachtete  deren  7 — 8  bei  einem 
11  Monate  alten  mit  Dyspepsie  behafteten  Kind;  ebenso  sah  Ringer 
eine  grössere  Zahl  in  einer  Nacht.  Die  Wiederkehr  der  Anfälle  wech- 
selt, bald  kommt  jede  Nacht  ein  solcher ,  bald  jede  2.  oder  3.  Nacht, 
bald  sind  Pausen  von  8  Tagen  und  länger.  Die  Dauer  der  einzelnen 
Anfalle  variirt  von  wenigen  Minuten  (Abortivfdlle)  bis  zu  1  Stunde  — 
länger  kaum  —  bis  sich  das  Kind  vollständig  beruhigt  hat  oder  wieder 
eingeschlafen  ist.  In  den  Intervallen  findet  sich  nichts  krankhaftes. 
Die  Dauer  des  ganzen  Leidens  beträgt  bald  wenige  Wochen ,  bald  Mo- 
nate, bald  Jahre  mit  oder  ohne  Unterbrechung. 

Ursachen  und  Pathogenese:  Eine  neuropathische  Dispo- 
position  lässt  sich  kaum  in  Abrede  stellen.  Zwei  Kinder  eines  Offiziers 
litten  daran,  das  eine  war  3  Julir  alt,  das  andere  5  Jahr,  die  Anialle, 
repetirten  sich  fast  regelmässig  alle  8  Tage,  der  Vater  litt  an  Migraine, 
die  Mutter  war  hysterisch,  beide  Kinder  von  der  Mutter  gesäugt,  waren 
anämisch.  So  ist  es  in  der  Mehrzahl  der  F^lle,  ganz  gesunde  Kinder 
werden  kaum  von  dem  Uebel  heimgesucht ,  meist  sind  sie  anämisch, 
scrophulös,    rachitisch  und   nervös  reizbar.     Diese  Ansicht  vertritt 
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namentlich  auch  Steiner,  der  den  Anfall  als  den  Ausdruck  einer 
tranritorischen  (idiopathischen)  Gehinreizung  betrachtet,  und  nu r  bei 
vorhandener  Disposition  gewissen  Gelegenheitsursachen  Ein- 
fluss  auf  den  Ausbruch  derselben  einräumt.  Es  handelt  sich  demnach 
um  eine  Gehimreizung  unter  dem  Bilde  eines  ängstigenden  Traumes, 
»die  in  einer  krankhaften  Körperconstitutionc  wurzelt.  West  hin- 
gegen legte  auf  die  sogenannten  Gelegenheitsursachen  Hauptwerth,  und 
glaubt,  dass  die  Gehirnreizung  reflectorisch  oder  sympathisch  (Bo u- 
chut)  durch  Störungen  in  den  ersten  Wegen  (Dentitio  difQcilis,  Dys- 
pepsie, Gastro-entrocatarrh,  Helminthiasis)  veranlasst  werde.  Hesse 
dagegen,  der  zuerst  1845  eine  ziemlich  ausführliche  Abhandlung  über 
diesen  Gegenstand  schrieb,  halt  das  Leiden  für  eine  selbstständige  Neu- 
rose und  bringt  es  mit  der  Mania  transitoria  in  Verbindung.  Für  die 
leichten  Formen  spricht  er  von  Vertigo  nocturna  der  nichts  weiter  be- 
deute als  den  »Nachhall  des  wachen Lebensc,  Sidney-Ringer  iden- 
tificirt  das  Leiden  mit  dem  Alpdrücken  der  Erwachsenen  und  glaubt 
ebenfalls  an  die  »Fortsetzung  oder  Nachwirkung  eines  angstvollen 
Schlafes  mit  unvollstäodigem  Erwachen.«  Als  Gelegenheitsursachen 
werden  fernerhin  angegeben  Herzkrankheiten,  Insolation,  beängstigende 
Gemüthsbewegungen  (Wertheimber),  acute  fieberhafte  mit  Gircul- 
lationstorungen  einhergehende  Affectionen  (Pneumonie,  Typhus).  Ein 
ebenfalls  darauf  zurückzuführendes  Moment  ist  die  Hypertrophie  der 
Tonsillen,  wobei  WarringtonHaward  das  Aufschrecken  beobach- 
tete und  Heilung  nach  Abtragung  derselben  erfolgte.  P.  Niemeyer 
leitet  das  Au^hrecken  von  der  schlechten  Schlafstubenluft  her !  — 

Wenn  wir  uns  klar  machen ,  dass  scheinbar  die  Anfalle  ohne  äus- 
sern Anlass  also  spontan  und  zwar  stets  unter  beängstigenden 
Visionen,  Gesichtsphantasmen  entstehen,  mit  Beproduction 
oder  phantastischer  Umgestaltung  von  Erlebnissen,  so  scheint  es  sich 
in  der  That  um  periodische  Reizerscheinungen  in  Folge  ab- 
normer Erregung  der  Fortsetzung  der  Opticusfaserung  im  Gehirn 
zu  handeln,  d.  h.  der  centralen  Sinnesterritorien  (Pulvinar,  corp.  geni- 
culat.,  quadrigemin.,  Spitze  der  Occipitalhimrinde) ,  die  aber  wie  ja 
gewöhnlich  nach  dem  Gesetz  der  Excentrität  an  die  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes projicirt  werden.  Es  handelt  sich  also  um  eine  cerebrale 
Neurose  (cerebrale  Opticushyperästhesie).  Sehr  interessant 
ist  der  von  Henoch  mitgetheilte  Fall,  wo  ein  12jähr.  Knabe  mit 
Spondylarthrocace  dorsalis,  an  night  terrors  litt  und  jedes- 
mal dabei  angab  »es  sitze  ihm  ein  Thier  auf  dem  Rücken  und 
drücke  ihn.c  Dass  eine  krankhafte  Umdeutung  peripherer  Sin- 
neserregungen   gelegentlich    zu    den   Anfällen    Veranlassung    gebeu 
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kann,  wo  die  Reizquelle  in  den  optischen  Medien,  namentlich  in  den 
Betinalge&ssen  (Bewegungen  der  Blutkörperchen)  gelten  ist,  scheint 
mir  nicht  unwahrscheinlich.  Endlich  aber  können  wir  uns  vorstellen 
nach  Langendorff*s  Untersuchungen  über  die  Hemmungscentren 
der  I{.eäexe,  wonach  geblendete  Frösche  zu  quaken  anfangen,  wenn  man 
ihnen  mit  befeuchteten  Fingern  die  Rückenhaut  berührt,  was  beim  ge- 
sunden Frosch  durch  die  Hemmungsvorrichtungen  unterdrückt  werden 
kann,  dass  wenn  diese  Wirkung  ausföUt,  wenn  den  Hemmungsvorrich- 
tungen keine  Anregung  durch  die  Sinne  (Gesichtssinn)  zugeht,  so  auch 
hier  beim  Schlaf,  beim  Augenverschluss  der  Reflex  zu  Stande  kommt  auf 
innere  Reizquellen,  weil  die  Gesichtswahrnehmung  diess  nicht  zu  hin- 
dern vermag,  eine  Erklärung,  die  S  c  h  m  i  d  t  -  R  i  m  p  1  e  r  für  die  Delirien 
nach  Verschluss  der  Augen  und  im  Dunkelzimmer  ebenfalls  abgegeben 
hatte. 

Aus  alle  dem  erhallt  denn  auch ,  warum  wir  jenes  eigenthümliche 
Leiden,  abgesehen  wo  es  als  Symptom  materieller  Gehirnkrankheiten 
auftritt,  gerade  vorzüglich  bei  jenen  auf  congenitaler  Disposition  be- 
ruhenden atonischen  Krankheitszuständen  der  ersten  Wege  beobachten, 
die  durch  fehlerhafte  Diätetik  hervorgerufen  zu  Constitutionsanomalien, 
Inanitionszuständen  und  Ernährungsstörungen  führen,  die  sich  durch 
Retardation  des  Stoffwechsels,  quantitativ  und  qualitativ  abnorme  Blut- 
beschaffenheit kennzeichnen  (Scrophulose,  Rachitis,  Chlorose  etc.),  unter 
sich  zwar  sehr  different,  aber  das  Gemeinschaftliche  der  Anämie  haben 
—  auf  deren  Folgeerscheinungen  für  das  Gehimleben  wir  bereits  an 
früheren  Stellen  zur  Genüge  hingewiesen  haben.  Zum  Schluss  sei  noch 
erwähnt,  dass  der  Pavor  nocturnus  als  Symptom  im  Stadium  hydro- 
phoricum  der  Lyssa  humanae  vorkommt. 

Prognose:  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  nicht  ungünstig, 
da  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt,  nach  geraumer  Zeit  das  Leiden 
zu  heben.  Freilich  sind  auch  Uebergänge  durch  Anfalle  in  Epilepsie 
beobachtet.  Die  Epilepsie  liebt  es  gerade  im  ersten  Lebensalter  Nachts 
ihre  Ataquen  zu  machen  und  es  gibt  Anfälle,  von  denen  in  der  That 
nicht  zu  sagen ,  ob  es  sich  um  einen  Pavor  nocturnus  oder  um  ein  epi- 
leptisches Aequivalent  handelt.  Hier  entscheidet  der  Verlauf.  Ob  die 
Repitition  der  Anfälle  noch  zu  anderweitigen  schweren  Gehimkrank- 
heiten  Veranlassung  gibt  (B  o  u  c  h  u  t) ,  muss  ich  bezweifeln.  Wahr- 
scheinlich ist  in  solchen  Fällen  der  Anfall  nur  das  Symptom  einer  be- 
reits bestandenen  Gehimkrankheit  gewesen.  Todesfälle  sind  kaum  vor- 
gekommen, selbst  nicht  wenn  die  Heftigkeit  der  Night  terrors  zu  einem 
eclamptischen  Anfall  führte,  was  immerhin  bedenklich  ist. 

Therapie:    Bei  der  Behandlung  muss  vor  allem  der  allgemeine 
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Ernahrnngszastand,  die  physische  nnd  psychische  Erziehung  der  kleinen 
Patienten  berücksichtigt  werden. 

Eine  milde,  reizlose  aber  kräftige  Diät ,  Eisenpräparate ,  stärkende 
Bader,  lauwarme  Douchen  über  Kopf  und  Rücken  werden  in  den  meisten 
lallen  zum  Ziel  führen.  Doch  sei  man  mit  den  Bädern  vorsichtig,  gebe 
sie  nicht  Ä  bends,  lasse  nicht  kalt  abreiben.  Man  lasse  femer 
die  Kinder  nicht  im  Dunkeln  schlafen ,  sei  nachsichtig  und  bleibe  beim 
Einschlafen  im  Zimmer.  Wir  stimmen  West  yoUständig  bei,  es  ist 
grausam  ein  furchtsames  Kind ,  das  derartige  Anfalle  bereits  überstan- 
den hat,  allein  im  Dunkel  zu  Bette  gehen  und  ohne  Nachtlampe  schlafen 
zu  lassen,  »während  seine  Phantasie  in  den  halbsichtbaren  Gegenständen 
die  Umrisse  grauenhafter  Schreckbilder  sieht.«  Die  psychische  Behand- 
lung spielt  auch  während  des  Anfalles  selbst  eine  grosse  Rolle ,  man 
vermeide  jede  Aufregung.  Alles  Schelten  und  Züchtigen  ist  nutzlos 
und  schädlich ,  ja  es  kann  leicht  zu  den  hiebei  gefürchteten  eclampti- 
sehen  Aniällen  kommen. 

Sind  Störungen  im  Tractus  intestinalis  vorhanden ,  ist  dem  ent- 
sprechend zu  verfahren.  Acid.  muriaticum,  Rheum,  Calomel,  Magnesia 
carbonica,  Anthelminthica  sind  hier  am  Platz.  Bromkalium  soll  be- 
beruhigen und  gegen  Wiederkehr  der  Anfalle  als  Specificum  wirken 
(Werner),  und  wird  neben  Chinin  neuerdings  auch  von  Wertheim- 
ber  empfohlen. 

Vertigo. 

Der  Schwindel  besteht  in  einem  unangenehmen  krankhaft  gesteiger- 
ten Bew^ungsgeftthl ,  das  von  Eigenbewegungen  des  Korpers  gefolgt 
ist;  unbewusste  krankhafte  Bewegungsreize  sind  die  Vermittler  dersel- 
ben ,  ihr  Entstehungsort  ist  das  Gehirn.  Wir  betrachten  demnach  den 
•Schwindel  als  eine  cerebrale  (cerebellare)  Neurose  mit  dem  Character 
der  Irritation.  Der  Spontaneität  und  excentrischen  Projection  wegen 
handeln  wir  ihn  bei  den  »Neuralgien«  ab ,  wenngleich  von  einem  cha- 
racteristischen  Schmerz  ebenso  wenig  wie  in  dem  vorher  beschriebenen 
Pavor  noctumus  die  Rede  ist.  Eulenburg  zählt  ihn  mit  Recht  zu  den 
durch  innere  Reize  bedingten  krankhaften  Gemeingefühlen  (Paralgien). 

Das  Kind  besitzt  eine  auffallend  geringe  Disposition  zum  Schwin- 
del, und  wo  derselbe  vorhanden  ist,  gilt  er  mit  Recht  als  ein  Omen  in- 
faustum,  weil  es  sich  dabei  in  den  meisten  Fällen  um  eine  schwere  ma- 
terielle Krankheit  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  handelt ;  namentlich 
Vierhügel-,  Sehhügel-,  Kleinhirn-,  Kleinhirnschenkel- Verletzungen 
fuhren  zu  Zwangs-  und  Schwindel-Bewegungen.  Die  Störungen  in  der 
Gleichgewichts-Cioordination  und  der  combinirten  Augenbewegung  schei- 
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nen  die  directe  Veranlassung  dazu  zu  sein'*').  Ferner  beobachten  wir 
Vertigo  bei  Kindern  mit  Hydrocephalus  chronicus,  Meningitis  s.  und 
tuberculosa,  Meningitis  cerebrospinalis  (in  der  Reconvalescenz)  u.  s.  w. 
Das  yermittelnde  Glied  sind  auch  hier  wieder  Circulationsstörungen  (re- 
gionäre Anämie,  Hyperämie).  Reflectorisch  kommt  das  Schwindelgef&hl, 
wenn  auch  selten,  bei  gewissen  Erankheitszuständen  des  Digestionstrac- 
tus  Yor,  namentlich  bei  Helminfchiasis  —  früher  als  ein  wichtiges  Symp- 
tom der  Wurmkrankheit  bezeichnet  —  bei  Gastrocatarrh  u.  s.  w.  (Ma- 
genschwindel »Vertige  stomacale«  Trousseau).  Einen  seltenen  Fall 
von  Reflexschwindel  hatte  ich  kürzlich  durch  einen  Zufall  Gele- 
genheit zu  beobachten.  Es  handelte  sich  um  einen  8jährigen  Knaben, 
dor  zuweilen  heftige  Schmerzen  in  der  Inguinalgegend  hatte;  dieselben 
kamen  spontan  und  traten  so  heftig  auf,  dass  er  sich,  »weil  ihm  yor  den 
Augen  flimmerte  und  »drehig«  wurde,  hinsetzen  oder  an  einen  festen 
Gegenstand  anklammern  musste.  Bei  der  Untersuchung  des  Knaben  fand 
ich  den  rechten  Hoden  am  Ausgang  des  Leistenkanals  zurückgehalten, 
der  Hoden  war  auffallend  klein,  im  Wachsthum  zurückgeblieben.  Als 
ich,  um  mich  besser  zu  orientiren,  von  oberhalb  und  unterhalb  her  den 
Hoden  palpirend,  einen  unbedeutenden  Druck  auf  denselben  ausübte, 
stellte  sidi  unter  lebhaften  Schmerzen  ein  ausgeprägter  Schwindelan- 
fall ein,  der  jedoch  mit  dem  Nachlasse  des  Druckes  verschwand.  Die 
Wiederholung  des  Experimentes  führte  zu  gleichem  Resultat,  so  dass 
kein  Zweifel  darüber  sein  konnte,  dass  der  inguinal  retinirte  Hoden  — 
wenn  derselbe  durch  irgend  welchen  Umstand  einem  Druck  ausgesetzt 
war  —  auf  reflectorischem  Wege  den  Vertigo  veranlasste.  Ob  der 
»Hohenschwindel«  und  »Platzschwindel«  (Westphal,  Berger)  im 
Kindesalter  beobachtet  ist,  ist  mir  nicht  bekannt.  Dagegen  ist  zu  be- 
merken, dass  bei  traumatischen  Verletzungen  der  Schädelbasis  (Fissuren 
des  Felsenbeins)  Schwindelanfälle  vorkommen,  die  an  den  Symptomen- 
complex  der  M  e  n  i  e  r  e*schen  Krankheit  erinnern.  B  o  h  n  endlich  sah 
den  Schwindel  e  causa  malariae  (Intermittens  vertiginosa)  bei  einem 
12jährigen  Mädchen  und  einem  10jährigen  Knaben,  bei  denen  Heilung 
durch  Chinin  erfolgte.  Die  Prognose  hängt  ganz  von  den  ätiologi- 
schen Momenten  ab ;  demgemäss  wird  die  Therapie,  wo  es  gelingt, 
die  Ursache  zu  entfernen  (Anämie,  Helminthiasis  u.  s.  w.)  von  Erfolg 
sein.  Gegen  die  materiellen  Läsionen  des  Gehirns  und  seiner  Adnexe 
sind  wir  fast  in  allen  Fällen  machtlos. 


*)  Vergl.   Beichert*8   und   Du   Bois-Rey mond*8  Arch.  1871.  5.  6. 
(Hitzig)  und  Eulenburg,  Handbuch  a.  a.  0.  I.  p.  265. 
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Cerebral-  (Cerebro-spinal-)  Irritation. 

Man  versteht  darunter  jene  »krankhafte  Reizbarkeit«,  jenen  allge- 
meinen Erethismus ,  Nervosismus ,  der  in  einer  neuropathischen  Consti- 
tntionsanomalie  T^urzelt  und  sich  durch  Störungen  der  sensibeln  und 
psychischen,  aber  auch  motorischen  Sphäre  kennzeichnet,  welche 
abwechselnd  mit  dem  Gharacter  der  Irritation  (Excitation) ,  und  dem 
der  Depression  hervortreten.  Es  handelt  sich  um  eine  »reizbare 
Schwäche«  des  gesammten  Centralnervensystems,  und 
je  nachdem  in  dem  concreten  Fall  mehr  die  Symptome  von  Seiten  des 
cerebralen  oder  aber  des  spinalen  Systems  vorherrschend  sind,  sprechen 
wir  von  Cerebral-Irritation  oder  Spinal-Irritation.  Wir  behandeln  die- 
selbe hier  zum  Schluss,  obwohl  sie  eigentlich  nicht  mehr  in  unser  Ge- 
biet gehört,  da  sie  schwer  von  der  Hysterie  zu  trennen  und  somit  auf 
der  Grenze  der  Neurosen  zu  den  Psychosen  steht.  Nur  wenige  Worte 
darüber  werden  übrigens  genügen ,  denn  wenngleich  die  Gerebrospinal- 
Irritation  meist  auf  einer  congenitalen  Disposition  (Heredität)  beruht,  so 
ist  es  doch  erst  das  reifere  Alter,  in  welchem  sie  sich  manifestirt,  und  nur 
in  den  allerseltensten  Fällen  werden  wir  jenen  unstäten  nervösen  Sympto- 
mencomplex  schon  im  Eindesalter  hervortreten  sehen.  Eulenburg 
hat  freilich  bei  10jährigen  und  noch  jüngeren  Kindern  diese  Neuras- 
thenie mit  ihrem  ganzen  Ballast  auf  Grund  neuropathischer  Disposition, 
Anämie  u.  s.  w.  in  typischer  Weise  beobachtet.  In  zwei  Fällen,  bei 
einem  8jährigen  und  einem  9jährigen  Knaben  mit  hereditär  neuropa- 
thischer Disposition,  trat  dieselbe  »nach  einer  von  pädagogischer  Seite 
beigebrachten  traumatischen  Kopfverletzung«  hervor !  Schlechte  Er- 
ziehung, Umgebung  und  Gesellschaft,  unglückliche  Familienscenen,  psy- 
chische Erregungen  überhaupt,  Furcht,  Angst,  körperliche  Züchtigung, 
elende  Verpflegung,  ungesunde  Wohnräume  u.  s.  w.  scheinen  von  be- 
sonderem Einfluss  im  Kindesalter  zu  sein,  desgleichen  körperliche  Ue- 
beranstrengung,  Onanie  u.  s.  w. 

Sy  m  ptome.  Bei  der  Vielgestaltigkeit  der  Symptome  —  die  in 
jedem  einzelnen  Fall  ein  neues  Bild  zur  Anschauung  bringen,  müssen 
wir  uns  darauf  beschränken ,  die  Grundzüge  des  Nervosismus  zu  skizzi- 
ren.  Zwar  handelt  es  sich  auch  hier  um  Paroxysmen,  wie  bei  den  früher 
geschilderten  Formen ;  allein  die  Intermissionen,  die  Intervalle  zeigen 
nicht  einen  gesunden  körperlichen  und  geistigen  Zustand, 
sondern  einen  krankhaften,  der  in  directem  Gegensatz  zum  Pa- 
roxysmus  selbst  steht.  Schnell  und  unverhofft  treten  diese  Gegen^tze 
in  der  psychischen,  sensuellen,  sensibeln  und  motorischen  Sphäre  in  die 
Erscheinung.  Der  jähe  Stimmungswechsel  beherrscht  die  ganze 
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Situation.  Bald  sind  die  Kinder  freundlich  zu  ihrer  Umgebung,  über- 
schwänglich  in  ihren  Liebkosungen,  bedecken  mit  tausend  Küssen  die 
Hände  —  und  gleich  darauf  sind  sie  abstossend,  verletzend  oder  indiffe- 
rent und  apathisch.  Bald  gibt  es  nichts  herrlicheres  ftir  die  Knaben, 
als  die  Arbeit ;  sie  sind  fleissig,  strebsam,  beschäftigen  sich  mit  allen 
möglichen  Gedanken  und  Projecten,  so  dass  man  über  die  Energie  and 
Phantasie  derselben  staunen  möchte ;  aber  ebenso  schnell  ist  das  Feuer 
verpufft,  muthlos,  träge,  mit  den  Zeichen  höchster  körperlicher  Abspan- 
nung und  geistiger  Stumpfheit  vegetiren  sie  eben  nur.  Diess  regellose, 
jähe  Kommen  und  Schwinden  von  Symptomen  »reizbarer  Schwäche«  in 
der  psychischen  Sphäre  repetirt  sich  auch  in  der  sensibeln  und  moto- 
rischen Sphäre.  Cutane,  viscerale  und  cerebrale  Nieuralgien  und  Paral- 
gien  wechseln  mit  Anästhesien,  partiellen  Empfindungslähmungen  schnell 
ab.  Schwindel,  Ohnmachtsanwandlungen,  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit 
und  nächtliches  Aufschrecken ,  asthmatische  Beschwerden ,  Cardiopal- 
mus,  Enteralgie  und  Pica  werden  im  einen  oder  anderen  Fall  nie  vermisst 
und  wechseln  im  bunten  Spiel  mit  motorischen  Innervationsstorungen, 
Spasmen,  Contracturen,  epileptoiden  Anfallen,  partiellen  Lähmungen, 
lähmungsartiger  Schwäche  launisch  und  regellos  ab. 

Prognose.  Besserungen  und  Stillstände  kommen  vor,  und  auch 
Heilungen  sind  nicht  auszuschliessen,  wenn  es  gelingt,  durch  eine  ge- 
eignete physische  und  psychische  Diätetik  nach  den  bekann- 
ten Grundsätzen,  durch  ein  gewaltsames  Herausreissen  aus  den  alten  Ver- 
hältnissen, durch  eine  zweckentsprechende  medicamentöse  Behandlung 
(Eisen,  Chinin,  Arsenik)  die  neuropathische  Disposition  und  Gonstitu- 
tionsanomaliezubeldlmpfen.  Freilich  wird  es  zur  Herstellung  stets  eini- 
ger Jahre  bedürfen ;  umsomehr  hat  man  die  Verpflichtung,  alle  das  Ner- 
vensystem schwächenden  Medicamente  zu  vermeiden  —  vor  allem  die 
Narcotica.  Jodoform  von  Busch,  Binz  u.  Ä.  mit  Vortheil  ver- 
sucht, verdient  weitere  Beachtung. 
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Anat.  XII.  1876.  ~  Schindler,  Deutsche  Klinik.  1853.  No.  19.  —  Schfile, 
Beitr.  z.  Kennt niss  d.  centr.  Höhlenbildg.  im  Rückenmark  (Deutsch.  Arch.  f. 
klin.  Med.  XX.  S.  271.  1877).  —  Schultze,  F.,  Beitr.  z.  Lehre  v.  d.  Bücken- 
markstumoren  (Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkr.  VIII.  1878).  —  Schüppel,  0., 
Üeber  Hydromyelus  rArch.  d.  Heilk.  VI.  1865 j.  —  D  e  r  s.,  Ein  Fall  von  allgem. 
Anästhesie  (Arch.  d.  Ueilk.  XV.  1874).  —  Simon,  Th.,  Ueber  Syringomyelie 
u.  Geschwulstbildung  im  Rückenmark  {Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkr.  V.  1874).  — 
Smith,  An  unusual  form  of  spina  bifida  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  XXI. 

Sag.  1.  1871).  —  Virchow,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  Berlin  1858.  Bd.  X.  — 
^ers.,  Die  Betheiligung  d.  Rückenmarks  an  d.  Spina  bifida  u.  der  Hydromyelie. 
Dessen  Arch.  XX VIF.  1863.  —  D  e  r  s. ,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Berlin. 
1867.  —  Ders.,  Hydromyelus  u.  Syringomyelie.  Dessen  Arch.  Bd.  68.  1876.  — 
Vrolik,  Handboek  der  Ziekfcek.  ontleedkunde  etc.  1840—42.  Amsterdam.  — 
Ders.,  Tabulae  ad  illustr.  embryogenesin.  Amsterdam,  1849.  —  Vulpian, 
Maladies  du  svst^me  nerveux,  publ.  p.  Bourceret.  1877.  —  Waldeyer,  in 
Virchow*B  Aren.  Bd.  68.  S.  25.  —  Westphal,  Höhlen-  u.  Geschwulstbildung 
im  Rückenmark.  (Arch.  f.  Psjch.  u.  Nervenkr.  V.  1874.) 

Ausserdem  vergl.  man  die  bekannten  Werke  von  Kölliker,  His  etc.  über  Ent- 
wickelungsgeschichte,  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  von  Bardeleben,  Pitha-Bill- 
roth  (in  diesem  Lorinser's  Arbeit  über  Spina  bifida)  etc.,  sowie  die  Lehrbücher 
der  Kinderheilkunde  von  Bouchut,  Hennig,  Gerhardt,  Vo^el,  Steiner  etc.  Femer 
ezistirt  eine  sehr  reiche  casuistische  Literatur  über  Spina  bifida  und  üydro- 
rrhachis,  Beobachtungen,  die  theils  in  klinischen  Zeitschriften  und  med.  Sammel- 
werken,  theils  in  Dissertationen  niedergelegt  sind,  welche  aber  anzuführen  der 
Raum  nicht  gestattet.  — 

Vorbemerkungen. 

Die  Missbildungen  des  Rückenmarks  und  seiner  Haute  haben  nur 
zum  Theil  ein  praktisches  klinisches  Interesse,  nämlich  insofern,  als  sie 
sich  an  lebensfähigen  Kindern  finden  und  der  Behandlung  in  irgend 
einer  Form  zuganglich  sind.  Hierhin  gehört  der  Hauptsache  nach  die 
mit  Spina  bifida  combinirte  Hjdrorrhachis  ext.,  die  Myelocele  und 
einiges  Verwandte. 

Eine  andere  Gruppe  der  hierher  gehörigen  Erankheitsformen  hat 
nur,  gleich  manchen  sonstigen  Missbildungen ,  ein  pathologisch-anato- 
misches, sowie  ein  entwickelungsgeschichtliches  Interesse.  Hierher  ge- 
hören einmal  jene  Missbildungen  des  Rückenmarks ,  welche  nur  bei 
todten  Früchten  beobachtet  werden  und  jede  Lebensfähigkeit  aua- 
schliessen  (Amyelie  und  höhere  Orade  von  Verkümmerung  des  Markes), 
sodann  aber  solche  Anomalieen ,  welche  mehr  oder  weniger  symptom- 
los fortbestehen  und  oft  nur  zufallige  Sectionsbefunde  bilden.  Man 
könnte  hierher  die  Asynmietrieen  (Heterotopieen)  gewisser  Partieen 
des  Markes,  Falle  yon  Spalt-  und  Doppelbildung,  von  Hypertrophie  und 
Atrophie,  Ton  abnormem  Längs-  und  Breitenwachsthum  rechnen.  Auch 
die  Hydrorrhachis  int.  und  Syringomyelie  gehört  in  ihren  massigen 
Graden  hierher,  während  sie  allerdings  in  ihren  yorgeschritteneren 
Stadien  durch  Destruction  des  Rückenmarks  und  Störung  seiner  Func- 
tionen klinische  Erscheinungen  hervorrufl.  Andrerseits  sind  gerade  die 
hydropischen  Erweiterungen  und  Diyertikelbildungen  des  Centralcanals 
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noch  immer  hinsichtlich  ihrer  Genese  Gegenstand  wissenschaftlicher 
Controverse ,  znmal  in  solchen  lallen ,  in  denen  pathologische  Processe 
der  Umgehung  gleichzeitig  bestehen  und  die  Entscheidung  darüber ,  ob 
diese  die  Ursache  der  Höhlenbildung  sind ,  nicht  mit  Sicherheit ,  son- 
dern oft  nur  hypothetisch  geführt  werden  kann. 

Amyelie. 

Die  Amyelie  oder  der  mehr  oder  weniger  vollkommene  Mangel 
des  Rückenmarks  ist  eine  nur  bei  lebensunföhigen  Früchten  vorkom- 
mende Anomalie ,  welche  meistens  mit  Anencephalie  complicirt  ist  und 
alsdann  Amyelencephalie  genannt  wird.  Man  unterscheidet  2  Grade 
dieser  Missbildung,  nämlich  die  Amyel  ie  oder  den  vollständigen  Mangel 
luiddieAtelomyelie  oder  den  partiellen  Mangel  des  Rückenmarks, 
2 Gruppen,  die  sich  aber  weder  ätiologisch  noch  anatomisch  streng 
sondern  lassen.  In  beiden  fallen  besteht  das  Charakteristische  darin, 
dass  der  grösste  Theil  des  Rückenmarks  fehlt  und  gleichzeitig  das  Ge- 
hirn im  höchsten  Grade  defect,  also  das  gesammte  Centralnervensystem 
entweder  nur  unvollkommen  angelegt  oder  frühzeitig  verkümmert  ist. 

Was  die  Aetiologie  anbelangt,  so  sind  2  Möglichkeiten  vor- 
handen, wie  eben  angedeutet  wurde.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  han- 
delt es  sich  um  Agenesie.  Man  wird  hierher  jene  Fälle  zählen  müs- 
sen, in  denen  man  weder  Reste  des  untergegangenen  Rückenmarks  und 
seiner  Häute  vorfindet,  noch  auch  erhebliche  Ueberbleibsel  der  Nerven- 
wnrzeln.  Zugleich  sind  in  diesen  Fällen  die  Früchte  mehr  oder  weniger 
hirnlos  und  es  findet  sich  an  der  Stelle  des  centralen  Nervensystems 
nur  ein  verkümmerter  Rest  von  Nervenmasse  oder  ein  Sack,  mit  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  gefüllt,  vor.  In  andern  Fällen  haben  wir  ohne  Zweifel 
die  Folgen  eines  cerebrospinalen  Hydrops  aus  der  späteren  Fötalzeit, 
in  welcher  Hirn  und  Rückenmark  bereits  angelegt  waren,  vor  uns,  also 
nicht  eine  rudimentäre  Anlage  und  Entwicklung ,  sondern  einen  früh- 
zeitigen Untergang.  Das  pathologische  Moment  beruht  hier  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  hydropischer  Erweichung  und  Druckschwund, 
es  liegt  also  eine  Zerstörung  schon  vorhandener  Gebilde  vor,  während 
im  ersteren  Falle  ein  Stehenbleiben  auf  jener  Entwickelungsstufe  an- 
znnehmen  ist ,  in  welcher  die  erste  Anlage  des  Rückenmarks  in  Gestalt 
einer  grau  durchscheinenden  Flüssigkeit  vorliegt  und  die  Bildung  der 
Zellen  und  Fasern,  welche  die  erste  solide  Anlage  des  Rückenmarks  re- 
präaentiren,  unterblieben  resp.  in  den  ersten  Anfängen  unterdrückt 
worden  ist. 

Der  pathologisch-  anatom  ische  Befund  ist  selbstverständ- 
lich ein  sehr  wechselnder.    Das  Rückenmark  fehlt  in  den  häufigsten 
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Fällen  vonAmyelie  ziemlich  vollständig,  während  durchaus  nicht 
selten  ein  Defect  der  Wirbel  damit  verbunden  ist.  Von  dem  Gehirn 
pflegt  nur  ein  Rest  der  Schädelbasis  aufisusitzen ,  die  MeduUa  obl.  fehlt 
oder  ist  ganz  rudimentär.  Die  Nervenwurzeln  des  Rückenmarks  sind 
ebenso,  wie  die  Spinalhäute  in  der  Regel  zwar  stark  verkümmert,  aber 
doch  vorhanden.  Beruhte  jedoch  die  Amyelie  auf  einer  frühzeitigen 
Zerstörung  des  Rückenmarks ,  so  gestaltet  sich  das  Bild  etwas  anders. 
Man  findet  alsdann  an  dessen  Stelle  zuweilen  eine  nicht  geringe  Menge 
seröser  oder  galliger  Flüssigkeit  von  gelblicher  Färbung,  eingeschlossen 
von  einem  aus  den  Rückenmarkshäuten  und  der  Oberhaut  gebildeten 
Sack,  welcher  an  Stelle  der  meist  fehlenden  Wirbelbögen  vorgebuchtet 
und  nicht  selten  schon  vor  der  Geburt  geplatzt  ist.  An  der  Beratungs- 
stelle ist  die  Sackwand  meist  schon  sehr  dünn.  Reste  des  Rückenmarks, 
sowie  Fetzen  der  Spinalhäute  finden  sich  in  dieser  Flüssigkeit.  Die 
Nervenwurzeln  sowie  die  peripheren  Nerven  sind  mehr  oder  weniger 
vollständig  vorhanden  und  (erstere)  als  weissliche  Knötchen,  entsprechend 
den  Intervertebrallöchem,  zu  bemerken.  Die  Medulla  obl.  ist  bei  dieser 
durch  fötalen  Hydrops  acquirirten  Missbildung  meist  auch  stark  in 
Mitleidenschaft  gezogen  und  gleichzeitig  besteht  in  den  meisten  fallen 
Anencephalie ,  während  allerdings  auch  Fälle  beschrieben  werden ,  wo 
der  Untergang  auf  das  Rückenmark  beschränkt  geblieben  ist. 

Bei  der  Atelomyelie  ist  ebenfalls  der  pathol.-anatomische 
Befund  höchst  variabel.  Es  kann  sich  der  theilweise  Mangel  auf  ge- 
wisse Theile  des  Rückenmarks  beschränken  und  in  solchen  fallen  mehr 
eine  morphologische  Abweichung  von  der  Norm ,  als  eine  bis  zur  De- 
struction  des  Rückenmarks  führende  Missbildung  darstellen.  Hierher 
gehört  die  Agenesie  der  Pyramidenbahnen ,  das  Fehlen  gewisser  Ab- 
schnitte der  grauen  Substanz  u.  dergl.  Gegenüber  diesen  relativ  un- 
schuldigeren Missbildungen  treten  aber  solche  aug^fälliger  in  den 
Vordergrund ,  in  denen  es  sich  um  das  Fehlen  ganzer  Abschnitte  des 
Rückenmarks  handelt.  So  fehlt  das  obere  Ende  meist  bei  angebomem 
Hirndefect  (Anencephalie  und  Acranie) ,  wobei  jedoch  der  untere  Ab- 
schnitt regelmässig  entwickelt  sein  kann.  Ein  anderes  Mal  beschrankt 
sich  die  Atelomyelie  nur  auf  diejenige  Stelle,  welche  der  Sitz  einer 
Spina  bifida  ist.  In  noch  andern  Fällen  findet  sich  die  Verkümmerung 
in  den  unteren  Abschnitten.  Alsdann  endigt  das  Rudiment  des  Rücken- 
marks mit  keulenförmiger  Anschwellung  und  es  finden  sich  gleichzeitig 
grössere  oder  kleinere  Missbiidungen  der  untern  Rumpfpartieen  und 
der  unteren  Extremitäten.  In  welchem  Grade  mit  diesen  partiellen 
Verkümmerungen  des  Rückenmarks  Wirbel  spalte  verbunden  ist ,  dafür 
lässt  sich  keine  Regel  aufstellen ,  da  fast  jeder  Fall  ein  abweichendes 
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Bild  darbietet.  Nur  soviel  lässt  sich  im  Allgemeinen  sagen ,  dass  der 
Defeet  des  Rückenmarks  fast  immer  dem  partiellen  Wirbeldefect  pro- 
portional ist ,  so  dass  man  oft  nur  Spuren  von  Mark  in  zarten ,  dünnen 
Strängen  vorfindet.  Die  Rückenmarksnerven  sind  manchmal  auffallend 
gut  erhalten. 

Von  einer  Prognose  könnte  höchstens  bei  der  Atelomyelie  die 
Rede  sein ,  obgleich  auch  sie  in  der  Regel  vollständige  Lebensunfähig- 
keit in  sich  schliesst.  Selbst  in  ihren  geringsten  Graden  macht  sie 
durch  die  Functionsstörung ,  welche  mit  dem  Fehlen  eines  ganzen  Rü- 
ckenmarksabschnittes verbunden  ist,  die  Fortexistenz  des  Kindes,  selbst 
wenn  es  lebend  geboren  vfird,  fraglich. 

Anomalien  in  den  Orössenverhaltnissen. 

Klinisch  bedeutungslos  sind  die  Anomalien  der  Länge  und 
Dicke  des  Rückenmarks,  welche  zuweilen  bei  Sectionen  zufällig  ge- 
funden werden.  Während  bekanntlich  das  Rückenmark  der  ersten 
Fotalzeit  noch  die  ganze  Länge  des  Wirbelkanals  bis  zum  Os  sacrum 
einnimmt ,  bis  zum  Ende  des  3.  Monats  gleichmässig  mit  der  Wirbel- 
säule fortwächst ,  vom  4.  Monat  an  aber  der  raschen  Entwickelung  der- 
selben nicht  mehr  folgen  kann  und  demgemäss  mit  seinem  uiAeren  Ende 
höher  hinaufzurücken  scheint ,  befindet  sich  der  Conus  terminalis  nur 
noch  bis  zum  6.  Fötalmonat  im  Sacralcanal  und  reicht  am  Ende  der 
Fötalzeit  nicht  tiefer,  als  bis  zum  3.  Lumbarwirbel.  Es  nimmt  also  bei 
der  Geburt  so  ziemlich  den  Endpunkt  ein,  der  auch  während  des  ganzen 
übrigen  Lebens  für  seine  untere  Grenze  massgebend  ist  (1. — 2.  Lenden- 
wirbel). Selbstverständlich  müssen  bei  diesem  Höherrücken  des  Conus 
terminalis  auch  die  unteren  Nasenwurzeln,  welche  bis  dahin  rechtwink- 
lig abgingen ,  in  immer  spitzeren  Winkeln  nach  unten  sich  abzweigen, 
lun  zu  den  betr.  Intervertebrallöchem  zu  gelangen  und  es  muss  sich 
demgemäss  die  aus  diesen  Nervenwurzeln  und  den  Rückenmarksbäuten 
gebildete  Cauda  equina  normaler  Weise  bis  zur  Geburt  mehr  und  mehr 
verlängern,  um,  wie  dies  die  Regel  ist,  in  dem  untersten  Rudiment  des 
Rückenmarks ,  dem  Filum  terminale ,  in  das  Periost  des  Steissbeins  zu 
verlaufen. 

Entgegen  diesem  normalen  Verlaufe  findet  sich  nun  zuweilen  eine 
angeborne  Verlängerung  des  Rückenmarks,  so  dass  dasselbe 
über  den  3.  Lendenwirbel  hinausragt  oder  eine  angeborne  Verkür- 
zung desselben,  in  welchem  Falle  es  schon  in  der  Höhe  des  11.  Rücken- 
wirbels endigen  kann.  Der  erstere  Fall  ist,  wenn  sonst  die  Verhält- 
nisse normal  liegen ,  als  ein  Stehenbleiben  auf  fötaler  Entwickelungs- 
stufe  zu  erklären  und  nur  dann  als  Residuum  eines  pathol.  Processes, 
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wenn  die  abnorme  Verlängerung ,  wie  dies  sehr  häufig  beobachtet  wor- 
den ist,  durch  Spina  bifida  veranlasst  wurde.  Abnorme  Kürze  kann 
man  nur  als  Anomalie  und  Verkümmerung  der  ersten  Anlage  deuten. 

Verhaltnissmässig  selten  wird  von  abnormer  Breite  des  Rü- 
ckenmarks berichtet  und  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  fast  immer 
um  Doppel-  oder  Spaltbildung ,  bei  welcher  die  beiden  Rückenmarks- 
stränge  mehr  mechanisch  auseinander  gedrängt  sind. 

Der  Dickendurchmesser,  der  bekanntlich  in  der  Hals-  und  Lenden- 
anschwellung des  Rückenmarks  merklich  zunimmt,  zeigt  diese  Zunahme 
in  gewissen  Fällen  von  Verkümmerung  der  Extremiiäten  nicht,  beson- 
ders bei  vollständigem  Defect  der  Extremitäten. 

Schliesslich  ist  zu  erwähnen ,  dass  auch  überhaupt  abnorme 
Kleinheit  des  Rückenmarks  in  toto  beobachtet  worden  ist  und  dass 
in  solchen  Fällen  eine  entspr.  Kleinheit  der  zelligen  Elemente  constatirt 
wurde. 

Hier  mochten  auch  zweckmässig  die  wahren  oder  scheinbaren  Hy- 
pertrophien und  Atrophien  des  Rückenmarks  Erwähnung  fin- 
den. Man  darf  beide  Anomalien ,  insofern  es  sich  dabei  um  angebo- 
rene Volumsveränderungen  durch  wahre  Ernährungsstörungen  han- 
delt, als  reL  sehr  selten  bezeichnen  und  darf  nicht  vergessen,  dass  es  sich 
hier  in  vielen  Fällen  nur  um  eine  individuelle  Eigenthümlichkeit  der  Ent- 
wicklung handelt,  die  weder  Erscheinungen  macht,  noch  für  das  Leben 
irgendwelche  Bedeutung  hat.  Echte  Hypertrophie  wurde  jedoch  zu- 
gleich mit  Himhypertrophie  und  anderweitigen  Monstrositäten  beob- 
achtet ,  während  eine  congenitale  Atrophie  nur  in  solchen  Fällen  ge- 
funden worden  ist ,  wo  die  betr.  Abtheilungen  des  Rumpfes  oder  der 
Extremitäten  stark  verkümmert  waren. 

Asymmetrieen  und  Heterotopieen. 

Auch  hier  haben  wir  es  mit  angebornen  Anomalien  in  der  Lage 
und  Gestalt  gewisser  Partieen  des  Rückenmarks  zu  thun,  deren  prak- 
tische Bedeutung  vollkommen  hinter  ihrer  anatomischen  und  entwicke- 
lungsgeschichtlichen  zurücktritt.  Es  liegen  bis  jetzt  nur  einzelne  Be- 
obachtungen in  der  Literatur  vor ,  welche  als  reine  Missbildungen  auf- 
zufassen sind ,  da  alle  scheinbar  hierher  gehörigen  Fälle ,  für  welche 
sich  aber  eine  gleichzeitige  pathologische  Ursache  findet  (Schrumpfungs- 
processe,  Atrophie,  Scierose,  Systemerkrankungen,  Schwimd  der  Gang- 
lienzellen und  sonstige  degenerative  Vorgänge),  hier  auszuscheiden  sind. 
Alsdann  aber  bleibt  noch  eine  Anzahl  von  interessanten  Beobachtungen 
übrig,  welche  man  auf  Anomalien  in  der  ersten  Anlage  des  Rücken- 
marks zurückführen  muss.  Hierher  gehören  dieAsymmetrieender 
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grauen  Substanz,  die  der  Pyramidenbahnen  und  vielleiclit 
jene  bei  angebomer  einseitiger  Atrophie  gefundenen  Asymmetrieen 
einzelner  Rückenmarksabschnitte.  Letztere  wurden  beson- 
ders entsprechend  der  Hals-  und  Lendenanschwellung  bei  gleichzeitiger 
Verkümmerung  einer  Extremität  beobachtet ,  betrafen  bes.  die  graue 
Substanz,  die  sich  ärmer  an  Ganglienzellen  erwies  und  wurden  auch  mit 
dem  Namen  Hemimyelie  bezeichnet.  Inwieweit  die  abnorme  Gon- 
fignration  in  allen  vorgenannten  Fällen  auf  eine,  mangelhafte  Anlage 
gewisser  Strangbündel  oder  auf  combinirte  angeborene  Systemerkran- 
kungen oder  auf  ein  Stehenbleiben  in  gewissen  Stadien  der  Markschei- 
denbildung zurückzuführen  ist,  wird  sich  erst  entscheiden  lassen ,  wenn 
zahlreichere  einschlägige  Beobachtungen  vorliegen.  Im  engsten  Zu- 
sammenhange hiermit  stehen  verstreute  Fälle  von  Heterotopieder 
grauen  Substanz,  die  ebenfalls  bis  jetzt  nur  morphologische  Be- 
deutung haben. 

Diastematomyelle  und  Diplomyelie. 

unter  diesem  Namen  werden  jene  Anomalien  des  Rückenmarks  zu- 
sammengefasst,  welche  in  einer  mehr  oder  weniger  vollkommenen 
Verdoppelung  bestehen  und  wie  die  vorgenannten  Missbildungen  keine 
klinische  Bedeutung  erlangen,  da  sie  sich  entweder  bei  hochgradig  miss- 
bildeten Früchten  finden ,  die  keine  Lebensfähigkeit  besitzen ,  oder  als 
zufälliger  Befund  in  den  Leichen  solcher  Kinder,  bei  denen  während 
des  Lebens  keine  darauf  bez.  Rückenmarkssymptome  vorhanden  waren. 
Um  das  Zustandekommen  dieser  Bildungshemmung  zu  verstehen ,  muss 
man  sich  erinnern ,  dass  sich  am  Schlüsse  des  1.  Fötalmonates  aus  der 
grau  durchscheinenden  Flüssigkeit ,  welche  die  Stelle  des  späteren  Rü- 
ckenmarks einninunt ,  dieses  sich  in  2  platten  Gebilden  anlegt ,  welche 
sich  zuerst  vom ,  später  hinten  um  den  noch  rautenförmigen  Gentral- 
canal  vereinigen.  Man  muss  sich  femer  erinnern ,  dass  dieser  anfangs 
noch  sehr  über  die  spärliche  Rückenmarksubstanz  dominirt  und  diese 
nach  vom  und  hinten  nur  in  geringer  Berührungslinie  sich  vereinigen 
lässt.  Diese  relative  Geräumigkeit  des  Centralcanals  und  die  nach  vorn 
and  hinten  weit  auslaufende  Rautenform  desselben  erhält  sich  bis  zum 
3.  Fotalmonat,  wo  allmählich  der  Centralcanal  verkümmert  und  sich  in 
das  Innere  zurückzieht.  Erwägt  man  diesen  genetischen  Vorgang ,  der 
in  den  ersten  Fötalmonaten  der  Rückenmarkssubstanz  nur  vorn  und 
hinten  Anfangs  eine  sehr  schmale  und  erst  nach  und  nach  eine  com- 
paktere  Vereinigung  ermöglicht,  so  wird  man  leicht  verstehen,  dass 
eine  abnorme  Weite  des  Centralcanals  ein  Stehenbleiben  desselben  auf 
seiner  frühzeitigen  Grösse  und  Form ,  gleichviel  ob  centraler  Hydrops 
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die  Ursache  ist  oder  niclit,  zu  Duplieitat  des  Rfickenmarks  fähren  mufls. 
In  der  That  entsprechen  auch  die  Fälle  von  angeborner  Spaltung  des 
Rückenmarks  in  zwei  seitliche  Hälften  dem  Bilde ,  welches  man  sich 
aus  der  Entwickelung  des  Rückenmarks  machen  muss.  Es  ist  damit 
noch  nicht  gesagt ,  dass  das  Rückenmark  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
diese  Verdoppelung  darbieten  muss.  Im  Gegentheil  kommen  neben 
totaler  Diastematomyelie  Falle  von  partieller  nicht  selten  vor,  in  denen 
das  Rückenmark  nur  streckenweise  entweder  nur  oben  oder  nur  unten 
unverschmolzen  geblieben  ist.  Diejenigen  F^e,  in  denen  man  eine  voll- 
ständige Zweitheilimg  findet ,  sind  in  der  Regel  jsdt  Anencephalie  ver- 
bunden. 

Dass  beiDoppelmissbildungen  auch  eine  entspr.  Verdoppe- 
lung des  Rückenmarks  bis  zur  Vereinigungsstelle  der  beiden  Früchte 
stattfindet ,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Da ,  wo  die  Früchte  ver- 
schmolzen sind,  findet  sich  meist  auch  eine  complete  Vereinfachung  des 
Rückenmarks  und  seines  Centralcanals.  Zur  schärferen  Unterscheidung 
wird  man  gutthun,  dieBezeichnungDiplomyelie  nur  f&r  die  wahre 
Verdoppelimg  bei  Doppelfrüchten  anzuwenden,  bei  einfachen  Früchten 
aber  die  angeborne  Spaltung  des  einfachen  Rückenmarks  mit  Diaste- 
matomyelie zu  bezeichnen. 

Zu  den  theilweisen  Verdoppelungen  würden  auch  die  der  grauen 
Substanz  einer  Seite  zu  rechnen  sein,  welche  man  beobachtet  hat.  Ebenso 
könnte  man  unter  den  theilweisen  Verdoppelungen  auch  die  Fälle  mit 
anführen,  in  welchen  eine  Verdoppelung  des  Centralcanals 
(ja  selbst  eine  Verdreifachung  desselben)  gefunden  wurde.  Schliesst 
man  jene  Fsüe  aus,  in  denen  die  Anomalie  sicher  acquirirt  wurde  und 
die  Verdoppelung  nur  eine  scheinbare  war,  ein  Vorgang,  bei  welchem 
die  Bildung  eines  Lumens  auf  Zerfall  und  Verflüssigung  von  entzünd- 
lichen Exsudaten,  Blutextravasaten  oder  Neubildungen  beruht,  schliesst 
man  also  alle  thatsächlich  pathologischen  Vacuolenbildungen  aus,  so 
bleiben  immer  noch  Fälle  übrig,  welche  als  wahre  Missbildungen  anzu- 
sehen sind.  Man  darf  ihr  Entstehen  auf  Abschnürung  von  Divertikeln 
des  Centralcanl^s  zurückführen,  da  hier,  im  Gegensatz  zu  den  oben  er- 
wähnten Hohlräumen ,  die  Epithelauskleidung  auf  den  Ursprung  aus 
dem  Centralcanal  zurückweist.  Vergegenwärtigt  man  sich  die  unregel- 
mässige, zuweilen  zackige  und  buchtige  Schrumpfung  desselben,  so 
wird  man  keine  Schwierigkeit  haben,  das  Entstehen  accessorischer 
Centralcanalstücke  auf  entwickelungsgeschichtlicher  Basis  zu  erklaren. 

Hydrorrhachts  interna, 
unter  Hydrorrhachis  interna ,  Hydromyelus  congenitus  oder  Sy- 
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ringomyelie  versteht  man  eine  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  im  In- 
nern des  Rückenmarks  während  des  Fotallebens  und  zwar  vorwiegend 
einen  fötalen  Hydrops  des  Centralcanals  in  Verbindung  mit  consecu- 
tiver  mechanischer  Zerstörung  der  Rückenmarksstruetur  theils  durch 
die  Dilatation  des  Centralcanals ,  theils  durch  den  als  Folgeerscheinung 
auftretenden  Druckschwund  des  Rückenmarks.  Die  neue  Bildung  cent- 
raler Höhlen  im  Rückenmark  durch  pathologische  Processe  nach  der 
Geburt  ist  unbedingt  hiervon  ausgeschlossen. 

Auch  bei  dieser  Missbildung  ist,  wenn  sie  allein  besteht  und  nicht 
mit  Hydrorrhachis  externa  und  Spina  bifida  complicirt  ist,  das  klinische 
Interesse  an  derselben  nur  ein  geringes.  Sie  entzieht  sich  in  ihren 
massigeren  Graden  ihrer  Symptomlosigkeit  wegen  jeder  Diagnose  und 
gestattet  deshalb  auch  keine  Therapie.  Dennoch  ist  die  nähere  Be- 
schreibung dieser  Anomalie  vom  pathologisch  -  anatomischen  Stand- 
punkte aus  nicht  unwichtig ,  zumal  sie  bei  Sectionsbefunden  jüngerer 
und  älterer  Individuen  einen  der  besonderen  Beachtung  werthen  Gegen- 
stand bildet  und  noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  das  ätiologische  Mo- 
ment in  manchen  Fällen  eine  Streitfrage  bildet,  d.  h.  in  solchen  Fällen, 
wo  es  sich  schwer  entscheiden  lässt ,  ob  die  Syringomyelie  angeboren 
oder  acquirirt  ist 

Die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  ächten  Hydrorrhachis  int. 
lasst  sich  z.  Th.  an  der  Hand  der  Entwickelungsgeschichte  lösen,  z.  Th. 
durch  die  Annahme  eines  Hydrops  centralis  in  utero ,  dessen  Residuum 
wir  in  dieser  Missbildung  vor  uns  haben ,  ohne  grosse  Schwierigkeiten 
beantworten.  Man  muss  sich  zunächst  erinnern ,  dass  im  Beginne  der 
embryonalen  Entwickelung  die  Rückenfurche  noch  offen  ist  und  erst 
nach  und  nach  das  MeduUarrohr  von  oben  nach  unten  sich  schliesst. 
Schon  in  diesem  Stadium  kann  ein  Ereigniss ,  welches  in  der  Tiefe  der 
durch  die  Medullarplatte  gebildeten  Rinne  störend  einwirkt  und  den 
Verschluss  der  offenen  Rückenfurche  durch  die  beiden  Rückenwülste 
verhindert ,  den  höchsten  Grad  der  Hydrorrhachis  int.  bewirken ,  bei 
welchem  der  ganze  Wirbelkanal  nach  hinten  offen  in  einen  Sack  mündet. 
Tritt  jedoch  das  hemmende  Ereigniss  in  einer  etwas  späteren  Fötalzeit 
ein ,  in  welcher  die  Rückenfurche  ganz  geschlossen  und  von  den  Haut- 
platten überzogen  ist,  so  wird  ein  Hydrops  des  Centralcanals  entweder, 
falb  er  hochgradig  ist ,  das  schon  geschlossene  Rückenmark  und  die 
Wirbelbögen  wieder  auseinander  drängen  oder ,  wenn  er  in  geringerem 
Grade  auftritt ,  nur  eine  Dilatation  des  Centralcanals  und  Compression 
des  Rückenmarks  bewirken.  Es  sind  dies  jene  f^Ue,  welche  man  als 
Hydrorrhachis  int.  zweiten  Grades  bezeichnen  könnte.  Schliesslich 
sind  die  geringsten  Grade  diejenigen ,  in  welchen  die  vollständige  Obli- 
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teration  des  Centralcanals  durch  irgend  eine  massige  Flüssigkeitsan* 
Sammlung  aufgehalten  wurde  und  das  Lumen  desselben,  mit  mehr  oder 
weniger  gut  erhaltenem  Epithel  ausgekleidet ,  deutlich  persisiirt ,  eine 
Hemmung ,  die  man  etwa  auf  den  Schluss  des  3.  Fötalmonates  verl^en 
kann.  Abgesehen  von  dem  bemerkbaren  Lumen  des  spalt-  oder  zacken- 
formigen  Centralcanals  sind  im  übrigen  das  Rückenmark  und  seine 
Häute  normal.  —  Hiermit  ist  jedoch  noch  nichts  Aetiologisches  über 
die  Fälle  von  Syringomyelie  erwähnt,  bei  denen  es  zweifelhaft  nst, 
ob  nicht  die  centrale  Höhlenbildung  eine  erworbene,  auf  periependy- 
märer  Erweichung  und  Verflüssigung  beruhende  ist. 

Nach  dem  Gesagten  erscheinen  die  pathologisch-anatomi- 
schen Verhältnisse  ziemlich  klar  und  verständlich.  Der  geringste 
Grad  besteht  darin,  dass  der  Centralcanal  entweder  in  seiner  Totalitat 
oder  partiell  mit  deutlichem  Lumen  erhalten  und  dilatirt  ist.  Es  kann 
diese  Dilatation  Röhren-  oder  Federspulartig  sein ,  oder  sie  zeigt  sich 
auf  dem  Durchschnitte  spaltformig,  zackig,  unregelmässig,  buchtig. 
Die  Stärke  der  Ausdehnung  ist  sehr  verschieden,  von  minimaler  Groase 
bis  zu  Centimeterdicke.  Sind  die  Ectasieen  nur  partiell,  so  können  sie 
mit  normalen  Partieen  des  Rückenmarks  abwechseln  und  auf  diese 
Weise  ein  rosenkranzähnliches  Bild  darbieten.  Die  Lage  dieser  Hohl- 
räume ist  zwar  meist  central,  allein  da  auch  durch  Abschnürungen  des 
Centralcanals  ähnliche  Vacuolen  entstehen  können,  so  dürfen  auch  seit-^ 
lieh  oder  nach  vorn  und  hinten  gelegene  Dilatationen  als  von  dem  Cen- 
tralcanal abstammend  angesehen  werden.  Massgebend  ist  immer  f&r 
den  congenitalen  Character  der  Anomalie  die  glatte,  mit  Cylinderepithel 
ganz  oder  vollständig  ausgekleidete  Wand  der  Hohlräme.  Wo  diese 
absolut  fehlt  und  der  rudimeniare  Centralcanal  in  der  Nähe  der  gefun- 
denen Hohlräume  noch  zu  bemerken  ist,  wird  man  die  letzteren  mit 
grösserer  Wahrscheinlichkeit  als  die  Ergebnisse  eines  pathologischen 
Vorgangs  auffassen  müssen  und,  wie  dies  die  meisten  F^e  der  Syringo- 
myelie zeigen ,  in  der  Umgebung  der  Hohlräume  Degenerations-  oder 
Erweichungsprocesse  in  Folge  acuter  oder  chronischer  Rückenmarks- 
erkrankungen vorfinden.  Der  Inhalt  der  Hydrorrhachishöhle  besteht 
in  einer  meist  hellen  oder  etwas  getrübten  oder  sanguinolenten  Flüs- 
sigkeit. 

Während  hier  das  Rückenmark  noch  so  ziemlich  gut  erhalten  und 
nicht  in  höherem  Grade  comprimirt  ist,  so  dass  das  Leiden  symptomlos 
verläuft  und  erst  durch  zuSalligen  Befund  an  der  Leiche  entdeckt  wird, 
besteht  der  höhere  Grad  der  Hydrorrhachis  int.  darin,  dass  das  Rücken- 
mark theils  mechanisch  auseinandergedrängt  und  gespalten  wird ,  wo- 
durch schon  im  frühen  Fötalstadium  die  Diastematomyelie  sich  ent- 
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wickelt ,  oder  daas  es  stark  comprimirt  und  yerdünnt  wird.  Zuweilen 
kann  dieser  Druckschwund  so  weit  gehen ,  dass  es  bis  auf  fetzige  Reste 
an  der  betr.  SteUe  ganz  zu  Grunde  geht.  Es  bleibt  dann  manchmal  nur 
noch  eine  dünne ,  von  Pia  überzogene  Schicht  zurück ,  welche  keine 
Structnr  mehr  erkennen  lasst.  Die  Rückenmarkshaute  selbst,  sowie 
der  Wirbelcanal  können  hierbei  noch  erhalten  sein.  Zuweilen  ist  die 
Extension  und  Gompression  besonders  bei  partieller  Hydrorrhachis  int. 
nicht  so  regelmassig  und  entstehen  dann  cystose,  Spuren  von  Gylinder- 
epithel  und  zerfallene  Rückenmarkssubstanz  enthaltende  Ectasieen,  in 
deren  Nachbarschaft  ober-  und  unterhalb  das  Mark  gut  erhalten  sein 
kann.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Druckatrophie  die  verschie- 
densten Grade  zeigt. 

Als  eine  hierher  gehörige  Gomplication ,  auf  die  wir  aber  weiter 
unten  noch  besonders  zurückkommen  werden ,  verdient  noch  diejenige 
Form  der  Hydrorrhachis  int.  erwähnt  zu  werden,  in  welcher  durch  den 
centralen  Hydrops  Markmasse  zu  einer  Zwischenwirbelö&ung  hervor- 
gedrangt  wird  (Myelocele),  oder  gleichzeitig  die  Haute  an  diesem 
herniösen  Prolaps  theilnehmen  (Hydromyelocele),  welche  beide 
Formen  das  Charakteristische  haben,  dass  sie  einem  Hydrops  centralis 
ihr  Enstehen  verdanken  und  eine  im  wesentlichen  intacte  Wirbelsaule 
voraussetzen. 

Im  höchsten  Grade  der  Hydrorrhachis  int.  ist  auch  diese  letzt- 
erwähnte Bedingung  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Wirbelsaule  selbst 
ist  gespalten  und  ähnlich  wie  bei  der  Spina  bifida,  welche  lediglich  auf 
Hydrorrhachis  ext.  beruht,  ist  der  ganze  Inhalt  der  Markhöhle  als  sack- 
artiger Tumor  ausgestülpt ;  nur  der  umstand,  dass  die  Wand  des  Sackes 
ausser  der  Oberhaut  und,  nach  innen,  der  Dura  mater  uud  der  Arachnoi- 
dea,  noch  eine  Auskleidung  von  Pia  besitzt,  lässt  erkennen,  dass  die  erste 
Ursache  der  Anomalie  innerhalb  der  letzteren,  also  in  einer  Hydror- 
rhachis interna  beruht.  Abgesehen  von  der  plattgedrückten  Beschaffen- 
heit des  Rückenmarks  ist  die  Destruction  desselben ,  da  der  Gegendruck 
von  Seiten  des  knöchernen  Ganais  fehlte,  gewöhnlich  massiger ;  man  findet 
das  Rückenmark  ähnlich  wie  es  später  bei  der  Hydrorrhachis  externa 
geschildert  werden  wird ,  in  den  Sack  herausgetrieben  und  mit  dessen 
Innenwand  verwachsen.  Doch  kommen  auch  hier  Fälle  von  completer 
Zerstörung  des  Rückenmarks,  zugleich  der  Pia  und  Arachnoidea,  vor, 
80  dass  alle  diese  Gebilde  an  der  betr.  Stelle  nur  noch  in  Ueberresten 
vorhanden  sind  und  z.  Th.  flockig  in  der  getrübten  Flüssigkeit,  welche 
der  von  der  Oberhaut  und  Dura  gebildete  Sack  enthält,  umherschwim- 
men.    In  manchen  Fällen  lassen  si^  extreme  Grade  von  Hydrorrhachis 
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int.  mit  Wirbelspaltung  nicht  mehr  von  der  auf  Hjdrorrhachis  ext.  be^ 
ruhenden  Spina  bifida  deutlich  unterscheiden. 

Es  ist  hier  der  Ort,  kurz  von  jenen  Fallen  von  Syringomyelie 
zu  sprechen,  die  man  in  Verbindung  mit  pathologischen  Vor» 
gangen  vorfindet  und  bei  denen  es  fraglich  erscheint,  ob  sie  von  diesen 
unabhängig  als  congenitale  praexistirende  Dilatationen  des  Canalis  cen- 
tralis aufzufassen  sind.  Man  muss  diese  I^Ue  mit  grösster  Vorsicht 
und  strenger  Kritik  sichten,  zumal  auch  bei  dem  Nachweise  pathologisch- 
anatomischer Veränderungen  noch  immer  die  Möglichkeit  nicht  ausza- 
schliessen  ist,  dass  dieselben  schon  vor  der  Geburt  sich  abspielten.  Es 
gilt  dies  besonders  von  solchen  Fallen ,  wo  schon  von  der  Geburt  an 
Spinalsymptome  yorhanden  waren.  Es  ist  Thatsache,  dass  Erweiterun- 
gen des  Centralcanals  auch  im  späteren  Leben  secundär  nach  Erank- 
heitsprocessen  entstehen  können  (Hydromyelus  acquisitus),  während 
allerdings  der  Fall  häufiger  ist,  dass  die  neugebildeten  Höhlen  nur,  weil 
sie  sich  in  nächster  Nähe  des  Centralcanals  befinden  eine  hydropisch 
angeborene  Dilatation  desselben  vortäuschen. 

Abgesehen  yon  apoplectischen  Herden  und  von  Cystenbildung  sind 
hier  besonders  2  pathologische  Vorgänge  zu  nennen,  welche  in  den 
meisten  fallen  die  Ursache  der  Höhlenbildung  sind,  die  Schrumpf- 
ung und  die  Erweichung  neugebildeter  Gewebe  (Gliome,  Gliomyxome, 
Gliosarkome  etc.).  Auch  chronische  Myelitis  und  degenerative  Processe 
werden  neben  den  Neubildungen  sehr  häufig  als  ursächliche  Momente 
für  die  centrale  Höhlenbildung  genannt ,  und  ganz  besonders  waren  es 
französische  Autoren ,  welche  die  Sclerose  periependymaire  als  urmch- 
liche  Erkrankungsform  hinstellten.  Dass  in  der  That  eine  centrale  Hohl- 
raumbildung nach  chronischer  centraler  Myelitis  durch  periependymäre 
Erweichung  entstehen  kann,  ist  von  zahlreichen  deutschen  Klinikern 
durch  Sectionen  gut  beobachteter  falle  bestätigt  worden  und  da  auch 
experimentell  die  Möglichkeit  der  Erzeugung  von  Hohlräumen  nach- 
gewiesen worden  ist ,  so  darf  man  gegenwärtig  feststehend  annehmen, 
dass  die  meisten  als  Syringomyelie  beschriebenen  Fälle  keine  congeni- 
talen, sondern  acquirirte  Höhlenbildungen  in  nicht  präexistirenden 
Räumen  des  Bückenmarks  sind.  Schon  an  sich  ist  diese  Annahme  sehr 
naheliegend,  wenn  man  erwägt,  dass  es  sich  bei  den  in  Rede  stehenden 
Fällen  fast  immer  um  ausgesprochene  krankhafte  Veränderungen  des 
Rückenmarks  handelt  und  dass  die  f^lle  in  der  Minorität  sind,  in  wel- 
chen bei  normalem  Ependym  und  seiner  Umgebung  ein  oder  mehrere 
canalähnliche  Höhlen  gefunden  wurden.  Mag  auch  der  eine  oder  andere 
Fall,  wo  die  Hohlräume  mit  Cylin^frepithel  ausgekleidet  sind,  als  ab- 
geschnürtes Divertikel  des  Centralcanals  und  demnach  als  angeborene 
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Hisshilduug -gelten,  8o  sind  doch  die  häufigsten  derartigen  angeblichen 
Centxalcanalanomalieen  ausser  Zusammenhang  mit  diesen,  entschieden 
spateren  Datums,  entweder  auf  Stauung  der  Lymphbahnen  oder  auf 
Druck  und  Schrumpfang  von  umgebenden,  entzündlichen  Vorgängen 
aus,  oder  aber  auf  die  Verflüssigung  und  auf  regressive  Vorgänge  in 
umgebenden  Neubildungen  zurückzufahren.  HiefÜr  spricht  auch  die 
ganzliche  Regellosigkeit  in  der  Anordnung  dieser  Hohlräume. 

Von  Symptomen  der  Hydrorrhachis  int.  ist  in  den  geringeren 
Graden  nichts  zu  nennen.  Dieselben  gelangen  bei  Sectionen  nur  zu- 
fillig  zur  Beobachtung.  Die  höheren  Grade  machen  auch  nur  dadurch 
Erscheinungen,  dass  das  Rückenmark  zerstört  ist  oder  in  seinen  Func- 
tionen stark  beeinträchtigt  vird.  Störungen  der  Motilität  und  Sensi- 
bilität, Lähmungen  und  Muskelatrophieen,  Aufhebung  des  Sphincteren- 
tonus  sind,  wenn  das  Individuum  überhaupt  leben  bleibt,  die  natürlichen 
Consequenzen.  Sehr  häufig  aber  ist  durch  Hydrocephalus  oder  Anen- 
cephalie  das  Kind  so  missgebildet ,  dass  es  überhaupt  keine  Lebens- 
fähigkeit besitzt. 

Eine  Diagnose  ist  in  den  geringen  Graden  unmöglich,  in  den 
höchsten  wiederum  ist  die  Unterscheidung  von  Hydrorrhachis  externa 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit  möglich.  In  den  letzteren  Fällen  gestaltet 
sich  auch  die  Prognose  sehr  ungünstig,  während  in  den  geringeren 
Graden  die  Erreichung  eines  höheren  Alters  sehr  gut  möglich  ist ,  da 
die  Anomalie  als  gänzlich  irrelevant  zu  bezeichen  ist.  Der  Therapie 
ist  die  Hydrorrhachis  int.  an  sich  nicht  zugänglich. 

Hydrorrhachis  externa  und  Spina  bifida. 

Diese  Missbildung  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  ist  die  ein- 
zige, welche  eine  practische  klinische  Bedeutung  besitzt,  da  sie  nicht 
nur  der  Diagnose,  sondern  auch  der  Therapie  zugänglich  ist.  Sie  ge- 
winnt diese  Bedeutung  auch  in  sofern,  als  sie  nicht  gar  zu  selten  ist. 
Ihr  Vorkommen  darf  man  mit  Chaussier  auf  1^^  der  Neugeborenen  ver- 
anschlagen. Denn  er  fand  unter  22,293  Neugeborenen  in  der  Maternite 
22  Fälle  von  Spina  bifida,  die  etwa  den  6.  Theil  der  überhaupt  zur  Beo- 
bachtung gelangten  Bildungsfehler  repräsentirten. 

Der  Begriff  der  Krankheit  ist  ein  feststehender  und  gut  zu  präci- 
sirender.  Man  verstehtnämlich  unter  Hydrorrhachis  externaeine  Ansamm- 
lung seröser  Flüssigkeit  in  der  Rückenmarkshöhle  und  zwar  in  dem  zwi- 
schen Pia  mater  und  Aracbnoidea  oder  zwischen  dieser  und  der  Dura  gele- 
genen Raum.  Man  hat  diese  abnorme  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im 
Arachnoidealsack  mit  dem  Oedem  der  Pia  des  Gehirns  verglichen.  Der 
Begriff  der  Spina  bifida  ergiebt  sich  aus  dem  Namen  von  selbst.    Man 
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versteht  darunter  eine  angeborene  Spaltbildnng  an  der  Wirbeläule 
und  zwar  vorwiegend  an  den  Bögen  der  Wirbel,  zuweilen  aber  auch  an 
den  Körpern. 

Zum  Verstandniss  der  Aetiologie  dieses  Leidens  ist  es  nöthig, 
daran  zu  erinnern,  dass  das  centrale  Nervensystem  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  angelegt  wird,  so  dass  also  an  sich  schon  erklärlich 
ist,  warum  gerade  an  dem  Lumbosacraltheile  der  Wirbelsaule,  als  an  der 
letzten  Verschlussstelle  des  Medullarrohrs,  der  häufigste  Sitz  der  Spina 
bifida  ist.  Allein  auch  in  früheren  Stadien,  in  welchen  die  Rückenfnrche 
noch  vollkommen  offen  ist,  kann  ein  Hydrops  foetalis  auftreten,  wie  die 
Falle  von  total  offner  Hydrorrh.  ext.  darthun.  Femer  darf  man  nicht 
vergessen,  dass  zwischen  beiden  Extremen  zahlreiche  Abstufungen  be- 
stehen können,  sowohl  der  Localisation  als  der  Intensität  nach.  Einer- 
seits also  hindert  eine  abnorme  Flüssigkeitsansammlung  im  Arachnoi- 
dealraum  schon  frühzeitig  die  Verschmelzung  der  Rückenwülste  zu 
einem  geschlossenen  Rohr.  Andererseits  sind  viele  Falle  beschrieben, 
aus  denen  man  schliessen  muss,  dass  eine  abnorme  Verwachsung  der 
Hautplatte  mit  dem]  Medullarrohr  durch  ihr  längeres  Bestehen  die 
regelmässige  Ausbildung  der  Wirbelanlagen ,  speciell  der  Bögen ,  hin- 
derte, und  dass  erst  secundär  in  Folge  des  fehlenden  knöchernen  Wider- 
standes die  Hydrorrhachis  sich  ausgebildet  haben  mag.  Hierbei  hat 
man  noch  nicht  nöthig ,  als  Analogon  den  Sinus  rhomboid.  lumb.  der 
Vögel  heranzuziehen ,  der  erstens  keine  vollkommene  Analogie  bildet 
und  zweitens  nicht,  wie  die  Spina  bifida,  als  exceptionelle  Missbildung 
anzusehen  ist.  Die  Rückenmarkshäute  entstehen  übrigens  bekanntlich 
in  sehr  frühem  embryonalen  Stadium,  insbesondere  die  Arachnoidea  und 
der  Subarachnoidealraum  bei  Kaninchen  schon  am  12.  Tage  aus  einer 
gallertigen  Zwischensubstanz,  dem  submedullaren,  gallertigen  Gewebe, 
so  dass  man  in  dieser  Form  der  ersten  Anlage  und  in  der  leichten  Mög- 
lichkeit einer  zu  reichlichen  Abscheidung  dieses  Gallertgewebes  wohl 
die  häufigste  Ursache  einer  Hydrorrachis  ext.  suchen  darf.  Auch  der 
Umstand,  dass  der  Wirbelcanal  in  der  Hals-  und  Lendengegend  am  wei- 
testen angelegt  ist ,  mag  der  Disposition  des  Arachnoidealraumes  zu 
serösen  Ansammlungen  gerade  an  diesen  Stellen  unterstützend  zu  Hülfe 
kommen.  In  der  That  ist  das  lockere  areoläre  Gewebe  des  Subarach- 
noidealraumes  gerade  hier  ein  günstiger  Platz  für  eine  vermehrte  Aus- 
scheidung von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  den  Blutgefässen,  besonders 
aus  denen  der  Pia.  Nach  dem  Gesagten  wird  man  in  den  meisten  Fällen 
den  Hydrops  dieser  Bäume  als  das  Primäre,  den  behinderten  Wirbel- 
verschluss  als  das  Secundäre  bezeichnen  müssen,  während  man  in  einer 
geringeren  Anzahl  von  Fällen  ein  Hemmniss  in  der  Ausbildung  und  dem 
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Yerschliiss  der  Wirbelringe  und  ein  in  Folge  dessen  abnormes  Dmck- 
yerhaltniss  in  der  Wirbelböhle  als  die  Ursache  eines  Hydrops  sowie  einer 
Ausbuchtung  der  Rückenmarkshäute  und  der  Oberhaut  betrachten  darf. 
Hierbei  ist  noch  ganz  von  jenen  Fällen  abgesehen,  wo  ein  Hydrops  des 
Centralcanals  schliessb'ch  bis  zu  einer  Spina  bifida  führte.  Selten  sind 
jene  Fälle,  wo  sich  eine  Hydrorrhachis  ext.  und  Spina  bifida  erst  Tage-, 
selbst  Jahrelang  nach  der  Geburt  gebildet  haben  soll.  Hier  liegen 
überhaupt  ganz  andere  Verhältnisse  vor.  Ein  Trautaa  oder  die  lang- 
same üsurirung  in  Folge  eines  Tumors  brachten  schnell  oder  langsam 
eine  Continuitätstrennung  der  Wirbelbögen  hervor,  durch  welche  Lücke 
unter  gleichzeitiger  Transsudation  in  die  Rückenmarkshöhle,  ein  Tumor 
sich  vorstülpte ,  der  einem  Spina  bifida-Sack  glich ,  aber  in  seiner  Ent- 
stehung and  in  dem  Verhalten  des  Rückenmarks  gänzlich  von  der  an- 
geborenen Spina  bifida  abwich.  Ein  Entstehen  der  Hydrorrhachis  ext. 
und  Spina  bifida  auf  entzündlichem  und  exsudativem  Wege  innerhalb 
des  Wirbelkanals  ist,  da  die  Druckverhältnisse  hier  nie  einen  solchen 
Grad  erreichen  können,  unbedingt  abzulehnen.  Hingegen  ist  noch  die 
Ansicht  der  Entstehung  aus  frühzeitigen  partiellen  Hygromen  ( Virchow) 
zu  erwähnen. 

Was  die  Pathologische  Anatomie  dieser  Affection  anlangt, 
80  muss  man  die  einfache  Hydrorrhachis  ext.  an  sich  von  der  Ectopie, 
wie  man  sie  bei  Spina  bifida  findet,  sondern.  Die  erstere  besteht  in  der 
Ansammlung  einer  abnormen  Menge  von  Spinalflüssigkeit  im  Arach- 
noidealraume  und  Duralsäcke  und  wurde  früher  unter  die  Hydropsieen 
gerechnet,  auch  mit  dem  Namen  Hydrorrhachis  incolumis  belegt.  Die 
AfEection  besteht  darin,  dass  in  den  weiten  Maschen  der  Anachnoidea 
eine  Fltlssigkeit  sich  ansammelt,  welche  hell,  farblos,  klar,  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  völlig  gleicht  und  auch  in  ihrer  chemischen  Zusammen- 
setzung sich  wie  diese  sehr  reich  an  Wasser  und  Albumin,  arm  an  festen 
Bestandtheilen  zeigt.  Von  Salzen  sind  besonders  Natronsalze  darin  ver- 
treten. Blut  enthält  sie  nur  selten.  Ob  und  wann  diese  Flüssigkeit  das 
normale  Quantum  übersteigt,  ist  nicht  leicht  zu  sagen.  Die  zahlreichen 
Fälle  von  Hydrorrh.  ext.  bei  alten  Paralytikern  und  Geisteskranken 
zeigen,  dass  auch  während  des  späteren  Lebens,  zumal  unter  veränderten 
Verhältnissen  des  Blutdrucks  und  bei  eintretender  Schrumpfung  des 
R.-M.,  Mengen  von  Spinalflüssigkeit  gefunden  werden  können,  welche 
das  Product  einer  krankhaften  Erscheinung  sind.  Hier  sieht  man  deut- 
lich, dass  die  Norm  überschritten  ist.  Weniger  deutlich  ist  dies  aber 
in  den  milderen  Fällen  von  Hydrorrh.  ext.  congenita  der  Fall,  und  man 
wird  nicht  immer  in  der  Lage  sein,  die  Grenze  der  Norm  bei  einer  Kin- 
dersection  festzustellen.  Das  Rückenmark  selbst  ist  in  der  Regel  unver- 
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ändert  oder  nur  secundär  durch  Druck  atrophirt,  abgeplattet  oder  er- 
weicht, Alterationen,  die  natürlich  um  so  hochgradiger  sind,  je  grösser 
das  Quantum  der  Spinalflüssigkeit  ist  und  je  mehr  eine  Coniplication  mit 
Hydrorrhachis  int.  vorliegt.  Was  die  Ausdehnung  des  Leidens  anlangt, 
so  kann  sich  die  Hydrorrhachis  externa,  besonders  in  cystöser  Form,  auf 
kleinere  Strecken  des  Rückenmarkscanais  beschranken.  In  der  Regel 
aber  ist  die  Wasseransammlung  eine  totale  und  reicht  so  hoch  hinauf, 
dass  sie  mit  dem  Arachnoidealraume  des  Gehirns  communicirt.  üeber- 
haupt  ist  die  Gomplication  mit  Hydrocephalus  int.  und  ext.  eine  sehr 
häufige. 

In  solchen  Fällen,  deren  erste  Entstehung  in  eine  sehr  frühe  Em- 
bryonalperiode fällt,  trifiPt  man  nun  constant  eine  Rhachischisis 
(Spina  bifida)  an,  d.h.  eine  von  Haut  bedeckte  Wirbelspaltung, 
durch  welche  die  Rückenmarkshäute  sackartig  yorgebuchtet  sind.  (Früher 
Hydrorrhachis  dehiscens  genannt.)  Auch  hier  sind  sehr  verschiedene 
Grade  möglich.  Der  höchste  Grad  ist  wohl  derjenige,  in  welchem  die 
Wirbelspaltung  eine  totale  ist.  Die  Wirbelringe  fehlen  vollständig  bis 
zu  den  Querfortsätzen,  vom  Nacken  bis  an  das  Kreuzbein,  ja  sogar  mit 
Spaltimg  des  Atlasbogens.  Die  Wirbel  bilden  eine  nach  hinten  offene 
Rinne,  zu  deren  Seiten  kaum  noch  eine  Andeutung  der  verkümmerten 
Wirbelbögen  zu  sehen  ist,  oder  die  Reste  derselben  sind  stark  nach  vom 
gedrängt;  ja  zuweilen  stellt  die  Wirbelhöhle  nicht  einmal  einen  seich- 
ten Canal  dar,  und  es  gibt  sogar  I^le  von  hochgradigen  Missbildungen, 
in  denen  selbst  die  Wirbelkörper  gespalten  sind,  so  dass  eine  Ectopie 
der  Baucheingeweide  durch  diese  Oeffnnng  stattfindet.  Diese  hochgra- 
digen, mit  Schädelspaltung  verbundenen  Fälle  von  Hydrorrhachis  ext. 
sind  aber  verhältnissmässig  seltener,  als  die  von  partieller.  Man  findet 
alsdann  nur  an  einer  circumscripten  Stelle,  an  welcher  lediglich  die 
hintern  Theile  der  Wirbelringe  fehlen  und  die  Reste  der  Ringe  ausein- 
andergedrängt sind,  eine  nur  auf  mehrere  Wirbel  beschränkte  Spina 
bifida,  am  häufigsten  in  der  Lumbo-Sacralgegend,  seltener  an  den  Rü- 
cken- und  Nackenwirbeln.  Die  Lage  derselben  ist  vorwiegend  median 
und  die  Grösse  des  Wirbeldefects  zwar  sehr  variabel,  aber  in  der  Regel 
über  einige  Wirbel  sich  erstreckend.  (2—5  Wirbel).  Durch  diese  Spalte 
nun  wölbt  sich  ein  sackartiger  Tumor  hervor,  der  Hydrorrhachis- 
sack.  Derselbe  besteht  aus  der  Oberhaut  und  den  Spinalhäuten,  ent- 
hält Reste  des  Rückenmarks,  sowie  reichliche  Spinalflüssigkeit  und  com- 
municirt meistens  mit  der  Rückenmarkshöhle.  Der  Sack  ist  meist  rund- 
lich, zuweilen  aber  je  nach  der  Form  und  Ausdehnung  der  Wirbelspalte 
auch  oblong.  Selten  ist  er  flach,  meist  kuglig,  zuweilen  bimförmig  und 
gestielt,  manchmal  lappig  und  zweitheilig.  In  den  häuflgsten  lUlen  ist 
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der  Tamor  ganseeigross.  Doch  sind  Schwanknngen  zwischen  der  Grösse 
einer  Wallnnss  und  der  eines  Einderkopfes  zu  beobachten.  Der  Tumor 
ist  in  der  Regel  einfiach,  zuweilen  jedoch  mehrfach  cjstös.  Die  ihn  be- 
deckende Oberhaut  zeigt  sich  anfangs  häufig  normal,  verdünnt  sich  aber 
spater  sehr;  zuweilen  ist  sie  schon  bei  der  Geburt  dünn  durchscheinend, 
blaulich  oder  blassröthlich ;  in  manchen  Fällen  findet  man  sie  stark  ge- 
spannt, in  anderen  faltig,  in  noch  anderen  ulcerirend.  Manche  Hydror- 
rfaachissäcke  zeigen  eine  deutliche  narbige  Einziehung,  entsprechend  der 
Insertion  des  Rückenmarks  an  ihrer  Innenfläche.  Nach  innen  schliesst 
sich  die  Dura  mater  an ,  welche  oft,  wenn  die  Oberhaut  defect  ist,  die 
äussere  Bedeckung  bildet,  wie  denn  überhaupt  die  Häute  des  Rücken- 
marks an  dieser  Stelle  ausserordentlich  ausgedehnt  werden.  Die  Dura 
ist  oft  etwas  verdickt,  oft  aber  auch  bei  starker  Extension  des  Tumors 
verdünnt  und  gefassreich.  Auch  sie  kann  geschwunden  oder  gespalten 
sein,  so  dass  durch  diese  Spalte  hindurch  die  weichen  Rückenmarkshäute 
sich  vorwölben,  ein  Fall,  der  aber  doch  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Tritt  er  aber  ein  und  ist  die  Sackwand  nur  aus  Arachnoidea  und  event. 
Pia  gebildet,  so  ist  die  letztere  verdickt  und  zeigt  starke  Gelassen  t- 
wickelung.  Sind  mehrere  Cysten  vorhanden,  so  kann  die  eine  dem  Dural- 
sack, die  andere  dem  Subarachnoidealraume  entsprechen.  Nach  innen 
zu  bildet  die  Arachnoidea,  indem  sie  meist  ziemlich  intact  ist,  die  Wand 
des  Tumors.  Die  Pia  ist  nur  dann  betheiligt ,  wenn  gleichzig  Hydror- 
rhaehis int.  (Hydromyelus)  besteht.  -  Wie  schon  früher  angedeutet,  ist 
das  lockere,  grossmaschige  Gewebe  der  Arachnoidea  der  Hauptsitz  der 
Flüssigkeitsansammlung.  Die  Flüssigkeit  selbst  entspricht  genau  der 
Spinalfiüssigkeit  in  der  oben  geschilderten  Zusammensetzung.  In  diesen 
Sack  hinein  tritt  in  den  meisten  Fällen  das  Rückenmark  auf  eine  ziem- 
lich charakteristische  Weise  ein,  wenn  es  nicht  durch  eine  gleichzeitig 
bestehende  Hydrorrhaehis  int.  mehr  oder  weniger  complet  zerstört  war. 
Es  inserirt  an  der  Innenwand  des  Sackes,  entsprechend  dieser  Stelle  eine 
nablige  Einziehung  veranlassend,  erscheint  in  Folge  dessen  meist  sehr 
verlängert,  plattet  sich  beim  Austritt  aus  dem  Wirbelcanal  zu  einer  dün- 
nen Membran  ab,  von  der  aus  die  Nerven  entweder  frei  durch  die  Flüs- 
sigkeit des  Sackes,  oder,  was  das  häufigere  ist,  längs  der  Wandungen  des- 
selben, durch  die  Durae  zu  ihren  entsprechenden  Intervertebrallöchem 
zurücklaufen,  nachdem  sie  zuvor  ihre  Spinalganglien  gebildet  haben. 
Manchmal  findet  man  Diastematomyelie  damit  verbunden.  Das  untere 
Ende  des  Rückenmarks  zeigt  meistens  eine  Verlängerung,  welche  auf 
die  frühzeitige  Insertion  des  Rückenmarks  an  den  Hydrorrhachissack 
und  auf  das  behinderte  Zurückweichen  des  Rückenmarks  beim  Wachs- 
tbum  der  Wirbelsäule  zurückzuführen  ist.    Bei  Hydrorrhaehis  sacralis 
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geht  das  Rückenmark  unter  der  Lendenanschwellang  meist  nicht  in  das 
Filmn  terminale,  sondern  in  einen  cylindrischen  Strang  aus,  welcher 
kolbig  an  der  Innenwand  des  Sackes  endigt  und  von  dort  aus  erst  die 
Sacrahierven  zu  den  ihnen  entsprechenden  Intervertebrallöchem  ent- 
lässt.  Die  Gommunication  mit  der  Höhle  des  Wirbelcanals  ist  in  den 
meisten  Fällen  eine  offene,  wenn  auch  relativ  schmale  und  kleine.  Man 
darf  nicht  vergessen,  dass  zuweilen  die  Wirbelbogen  bis  auf  die  Dom- 
fortsätze  gut  entwickelt  sind  und  nur  an  Stelle  der  letzteren  einen  schma- 
len Spalt  zeigen.  Zuweilen  ist  die  Gommunication  noch  vor  der  Geburt 
obliterirt  und  der  Hydrorrhachissack  dadurch  zu  einer  indifferenten 
äusseren  Cyste  geworden,  wenn  nicht  erhebliche  Partieen  des  Rücken- 
marks durch  den  fötalen  Verschluss  der  Etopieoffnung  mit  abgeschnürt 

nennen,  welche  sich  auf  die  Spina  bifida  beziehen,  da  die  Hydrorrhachis 
ext.  keine  pathognomonischen  Zeichen  darbietet.  Das  Aussehen  der  Ge- 
schwulst, sowie  der  Sitz  derselben  sind  charakteristisch.  Meist  gewahrt 
man  eine  platte,  oder  leicht  gerunzelte,  genabelte  Geschwulst  von  rund- 
licher, gelappter  Form,  die  mit  breiter  Basis  oder  massig  dünnem  Stiel 
der  Wirbelsäule,  besonders  dem  Lumbartheil  derselben  auüsitzt.  Der 
Tumor  fühlt  sich  prall  und  elastisch  an,  er  fluctuirt  deutlich,  seine  Haut- 
bedeckung ist  entweder  normal  oder  merklich  verdünnt ,  durchschei- 
-nend,  bläulich-roth,  zuweilen  auch  durch  ülceration  so  zerstört,  dass  an 
den  Stellen  des  Defectes  die  Rückenmarkshäute  sichtbar  werden  und 
eine  purulente  Secretion  daselbst  stattfindet.  Besteht  eine  Gonmiuni- 
cation  mit  dem  Wirbelcanal,  so  fühlt  und  sieht  man  deutlich  Bewegun- 
gen, welche  mit  dem  Puls  synchronisch  sind.  Auch  respiratorische  Mit- 
bewegungen lassen  sich  in  manchen  fallen  nachweisen.  Bei  noch  vor- 
handener Gommunication  mit  der  Spinalhöhle  zeigt  sich,  dass  die  Flüs- 
sigkeit durch  Druck  zum  Theil  in  diese  entleert  werden  kann,  wodurch 
sich  der  Tumor  verkleinert.  Besteht  gleichzeitig  Hydrocephalus,  oder 
ist  die  grosse  Fontanelle  noch  nicht  geschlossen,  so  kann  man  durch 
Compression  der  Geschwulst  eine  fiervortreibung  der  nicht  verknöcher- 
ten Schädelpartieen  bewirken  und. umgekehrt  durch  Druck  auf  die  letz- 
teren eine  Anschwellung  des  Tumors  hervorrufen.  Dieselbe  Erscheinung 
gewahrt  man  bei  der  Exspiration,  besonders  beim  Schreien  und  Pressen^ 
sowie  bei  aufrechter  Stellung.  Bei  horizontaler  Lagerung  des  Kindes 
oder  Tieflagerung  des  Kopfes  erschlafft  die  Geschwulst  Und  verkleinert 
sich.  Die  Ränder  der  Wirbelspalte  manifestiren  sich  deutlich  als  glatte, 
meist  aber  unebene ,  hökerige  Kanten ,  die  zuweilen  kleine  Fortsätze 
nach  hinten,  die  Residuen  der  Processus  spin.,  wahrnehmen  lassen«  Die 
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Prominenz  dieser  Knochenrander  ist  manchmal  ziemlicli  bedeutend. 
Manchmal  springen  sie  knopfartig  vor,  in  anderen  Fällen  fühlte  man 
deutlich,  wie  die  Rudimente  der  Wirbelbögen  nach  vorn  und  unten  ge- 
diängtsind.  —  Die  allgemeinen  Symptome  zerfallen  in  2  Clas- 
sen,  in  solche,  welche  durch  fortgepflanzte  Druckerscheinungen  zu  er- 
klären sind  und  in  solche,  welche  auf  Störungen  in  der  Function  des 
Rückenmarks  bezogen  werden  müssen.  Was  die  ersteren  betrifft,  so  be- 
stehen sie  darin,  dass  bei  Gompression  des  Tumors  Symptome  von  Hirn- 
drack  und  Hirnreiz  auftreten,  wie  Somnolenz,  krampfhafte  Zuckungen 
etc.  Eigentliche  Spinalerscheinungen,  wie  Lähmungen  und  Atrophie  der 
untern  Extremitäten,  sowie  der  Blasen-  und  Rectalsphincteren,  ver- 
kümmerte Entwicklung  der  untern  Extremitäten,  spätes  Gehenlemen 
etc.  sind,  wenn  die  Kinder  am  Leben  bleiben,  auch  bei  Obliteration  der 
Communicationsöffnung  nicht  selten  zu  beobachten. 

Die  Diagnose  ist  verhältnissmässig  leicht,  zumal  in  solchen  Fäl- 
len, wo  eine  deutliche  C!ommunication  mit  der  Rückenmarkshöhle  und 
ein  deutlich  flüssiger  Inhalt  vorhanden  sind.  Schwieriger  gestaltet  sich 
das  Yerhältniss,  wenn  die  Communicationsöffnung  sehr  eng  oder  oblite- 
rirt  ist.  Es  kann  in  solchen  Fällen  nur  eine  Probepunktion  auf  die  rich- 
tige Spur  leiten.  Ausserdem  hat  man  die  congenitalen  Sacral-  und  C!oc- 
cygealtumoren,  die  oft  eine  täuschende  Aehnlichkeit  mit  Hydrorrha- 
chissäcken  haben,  auszuschliessen.  In  erster  Linie  sind  hier  jene  hyper- 
plastiscben  Geschwülste  der  Rückenmarksubstanz,  welche  vorwiegend 
aus  luxurirender  grauer  Rindensubstanz  bestehen  und  gestielt  aus  dem 
Wirbelcanal  austreten,  zu  berücksichtigen,  da  auch  sie,  indem  sie  vom 
Füum  terminale  ausgehen,  der  Sacralpartie  aufsitzen.  Von  den  Rücken- 
markshauten  gehen  ebenfalls  zuweilen  Geschwülste  aus,  welche  den 
Wirbelcanal  verlassen,  nachdem  sie  das  Perimeningealgewebe  durchdrun- 
gen haben.  So  sind,  allerdings  weniger  bei  Kindern  als  bei  Erwachse- 
nen, Lipome,  Enchondrome,  Ecchinococcusgeschwülste,  Fibrome,  Sar- 
kome, Myxome,  Cysten  etc.  beobachtet  worden,  welche  Tumoren  am 
Lumbosacraltheile  der  Wirbelsäule  bildeten.  Endlich  kann  eine  Spina 
bifida  spuria  von  Tumoren  herrühren,  welche  ganz  ausserhalb  der 
Rückenmarkshöhle  den  Wirbelringen  aufsitzen  und  einen  Zusammen- 
hang mit  ersterer  nicht  mehr  nachweisen  lassen,  oder  erst  nachträglich 
in  den  Wirbelcanal  hineingewuchert  sind.  Es  sind  dies  grösstentheils 
Balggeschwüiste,  Steissbeintumoren  und  Sacralhygrome.  Letztere  bie- 
ten zuweilen  sogar  interessante  Complicationen,  wie  tiefe  Insertion  von 
Haaren,  deren  Entstehung  nur  durch  eine  frühzeitige  Verwachsung  der 
Hautplatten  mit  dem  MeduUarrohr  zu  erklären  ist. 

Sehr  häufig  ist  die  Spina  bifida  mit  anderweitigen  Complica- 
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t  i  o  n  e  n  beobachtet  worden.  Vor  Allem  sind  es  andere  Missbildimgen, 
wie  Ectopieen  der  ünterleibsorgane,  Yerkümmenmgen  der  unteren  Ex- 
tremitäten, Bildungsfehler  der  Geschlecbtstheile,  Inversionen  der  Blase, 
Defecte  an  den  Nieren  und  Hydrocephaliis,  welche  gleichzeitig  beobach- 
tet worden  sind.  Femer  ist  sehr  häufig  Hydrorrhachis  int.  damit  Ter- 
bunden,  sowie  Meningocele  und  Hydromeningocele. 

Der  Verlauf  richtet  sich  ganz  nach  der  Ausdehnung  und  dem 
Grade  der  Missbildung,  sowie  nach  den  eyentnellen  Complicationen. 
Wenn  die  Missbildung  sich  nicht  über  die  ganze  Wirbelsaule  und  auf 
den  Schädel  erstreckt,  sondern  nur  auf  einen  massigen  Theil  der  erste- 
ren,  so  werden  die  Kinder  meistens  lebend  geboren  und  sind  in  der  Re- 
gel im  Uebrigen  woblgebildet,  sowie  ohne  auffallende  Funktionsstönmg ; 
das  Leben  bleibt  alsdann  in  der  nächsten  Zeit  erhalten,  wenngleich  sieh 
ziemlich  bald  zeigt,  dass  Störungen  in  der  Funktionirung  des  Blaaen- 
und  Mastdarmverschhisses,  sowie  in  der  Innervation  der  unteren  Extre- 
mitäten auftreten.  Meistens  bleibt  der  Tumor  einige  Zeit  stationär, 
wenn  er  nicht  schon  in  utero  oder  während  der  Geburt  geplatzt  ist.  Die 
intrauterine  Ruptur  gebort  nicht  zu  den  Seltenheiten,  und  es  erscheint 
alsdann  der  Hydrorrhachissack  coUabirt  mit  einer  fistekrtigen  Perfbra- 
tionsoffnung  versehen,  welche  ab  und  zu  Spinalflüssigkeit  entleerte. 
Die  so  gebornen  Kinder  sind  aber,  wenn  noch  eine  zienüich  grosse  Kom- 
municationsöffnung  besteht ,  sehr  gefährdet  und  gehen  unter  Convnl- 
sionen,  eitriger  Meningitis  und  allgemeiner  Schwäche  zu  Grunde.  GOn- 
stiger  ist  der  Verlauf,  wenn  sowohl  die  feine  Fistelöffnung,  als  auch  die 
Wirbelspalte  obliterirt  sind.  In  diesem  Falle  findet  man  eine  von  wul- 
stigen Bändern  umgebene  narbige  Einziehung,  durch  welche  man  aber 
nicht  mehr  in  die  Wirbelhohle  gelangt  —  eine  Spontanheilung ,  nach 
welcher  das  Kind  am  Leben  bleiben  kann. 

Ist  der  Tumor  noch  völlig  erhalten ,  so  gehören  diejenigen  f^ile 
zu  den  Ausnahmen,  in  welchen  das  Kind  ein  höheres  Altar  erreicht.  Es 
giebt  eine  Anzahl  derartiger  Beobachtungen,  in  welchen  sich  die  Sack- 
wand verdickte  und  der  Tumor  völlig  stationär  verblieb ,  in  welchen 
also  das  Individuum  ohne  örtliche  und  allgemeine  lebensdrohende  Er- 
scheinung, ein  höheres  Alter  (bis  zu  50  Jahren)  erreichte.  Meistens  er- 
folgt früher  oder  später  eine  spontane  Entleerung  des  Sackes,  sei  es 
durch  Ulceration ,  oder  durch  Ruptur.  Im  ersteren  Falle  verschwärt 
die  Wand  von  Aussen  nach  Innen;  die  Flüssigkeit,  welche  der  Sack 
enthält,  trübt  sich  eitrig  und  unter  Berstung  des  Tumors  entwickelt 
sich  eine  für  das  Kind  verhängnissvolle  eitrige  Meningitis.  Wesentlich 
häufiger  kommt  es  aber  nicht  bis  zur  Ulceration,  sondern  die  Sackwand 
verdünnt  sich  unter  langsamem  Wachsthum  der  Geschwulst ,  und  die 
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verhangnissYolle  Katastrophe  einer  spontanen  oder  traumatischen  Rup- 
tur tritt,  manchmal  unerwartet ,  ein.  Nur  bei  allmäligem  Absickern 
der  Flüssigkeit,  langsamerem  CoUabiren  des  Sackes  und  Verlöthung  der 
Perforation  hat  das  Kind,  falls  nicht  eine  zu  starke  Ectopie  des  Rücken- 
marks stattgefunden  hat,  Aussicht  auf  Wiederherstellung.  Dieser  gün- 
stige Fall  einer  allmäligen  Entleerung  tritt  aber  för  gewohnlich  nicht 
ein.  Vielmehr  ist,  sei  es,  dass  unter  der  Geburt  oder  späterhin  der  Tumor 
berstet,  die  Entleerung  eine  plötzliche  und  totale.  Die  Veränderung 
des  Druckes  auf  das  Rückenmark  und  der  mit  der  Ruptur  verbundene 
Reiz  genügen,  um  unter  Convulsionen,  Coma,  Asphyxie  und  rapide  zu- 
nehmender Schwäche  den  Tod  binnen  wenig  Stunden  herbeizufiihren. 
In  anderen  Fallen  treten  aber  Nervenerschein  ungen  in  den  Hintergrund 
nnd  das  Kind  geht  erst  nach  Tagen  an  einer  Meningitis  spinalis  unter 
Erscheinungen  von  Lähmungen  der  Blase  und  des  Rectum  sowie  der 
unteren  Extremitäten ,  Decubitus  und  Marasmus  zu  Grunde ,  zuweilen 
unter  Fieberbewegung  oder  CoUaps. 

Von  der  grosseren  oder  geringeren  Betheiligung  des  Rückenmarks 
und  seiner  Nervenwurzeln  hängt  es  ab,  ob  bis  zum  Tode  stärkere  oder 
geringere  Lähmungserscheinungen,  Contracturen,  Reflexkrämpfe  oder 
Trophoneurosen  bestehen. 

Die  Prognose  ist  bei  dieser  Krankheit  im  Allgemeinen  eine  un- 
günstige. Speciell  hängt  sie  natürlich  von  dem  Grade  der  Missbildung 
ab.  In  je  grosserer  Ausdehnung  die  Hydrorrhachis  und  Spina  bifida 
besteht ,  je  weiter  die  CommunicationsöfFnung  zwischen  dem  Sack  und 
der  Wirbelhöhle  ist ,  je  grössere  Partieen  des  Rückenmarks  und  seiner 
Nerven  in  den  Tumor  hineingezogen  sind,  desto  ungünstiger  wird  die 
Prognose.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  namhafte  Complicationen  und 
grosse  Schwäche  des  Kindes  vorliegen ,  der  Tumor  nach  etwaiger  Ent- 
leerung sich  wieder  füllt  und  ein  hoher  Stand  desselben  in  der  Cervical- 
gegend  eine  Mitbetheiligung  des  Gehirns  bewirkt.  Die  operativen  Er- 
folge haben  bisher  nur  wenig  zur  Besserung  der  Prognose  im  Vergleich 
nun  spontanen  Verlauf  beigetragen. 

Die  Behandlung  kann  sich  auf  die  Hydrorrhachis  externa  nicht 
erstrecken ,  sondern  nur  auf  den  Hydrorrhachissack,  da  für  den  ersten 
Fall  eine  sichere  Diagnose  und  Indication  nicht  möglich  ist.  Für  letz- 
teren geht  die  Indication  dahin,  die  Communication  mit  dem  Wirbel- 
canal  zu  obliteriren  und  den  Tumor  auf  eine  möglichst  gefahrlose  Weise 
zu  entfernen,  um  die  Gefahr  einer  unvorhergesehenen  Berstung  zu  um- 
i;ehen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  nur  in  günstigen  Fällen  diese  Indi- 
cation zu  erfüllen  ist,  und  dass  die  operativen  Eingriffe  eine  um  so  un- 
günstigere Prognose  bieten  ,  je  grösser  die  Wirbelsplalte  und  je  mehr 
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Rückenmark  in  den  Tumor  hinein  gezogen  ist.  Desshalb  sind  aach  die* 
jenigen  Fälle,  in  welchen  die  Operation  günstig  verlief,  meist  nur  solche, 
in  denen  eine  partielle  Obliteration  stattgefunden  hatte  und  die  Bethei- 
ligung des  Rückenmarks  an  dem  Tumor  nur  eine  unwesentliche  war. 
Man  kann  die  Operationen,  welche  bisher  an  Hydrorrhachissäcken  aus- 
geführt wurden,  in  vier  Gruppen  theilen : 

1.  Die  Compression.  Dieselbe  ist  als  schonendste  Form  der 
Behandlung  theils  mit  eigens  construirten  Bandagen  (Pelotten) ,  theils 
mit  Heitpflasterstreifen,  theils  mit  CoUodium  ausgeführt  worden.  Sie 
kann  im  günstigen  Falle  nur  palliativen  Erfolg  haben,  ähnlich  wie  ein 
Bruchband  bei  den  meisten  Hernien,  kann  aber  unter  Umstanden,  so- 
bald die  Compression  einen  gewissen  Grad  übersteigt,  bedenkliche  Re- 
flexkrämpfe und  Himdruck  hervorrufen.  Eine  Heilung  ist  auf  diese 
Weise  wohl  kaum  zu  erzielen,  wohl  aber  durch  eine  zweckmässige  Ban- 
dage ein  Schutz  vor  Insulten. 

2.  Die  Ligatur.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  hat  die  Unterbindung 
des  Stieles,  wenn  überhaupt  ein  solcher  vorhanden  war,  einen  günstigen 
Erfolg  au&uweisen  gehabt ,  wenn  auch ,  zumal  nach  Einführung  der 
Lister*schen  Methode,  Fälle  beschrieben  sind,  in  denen  nach  der  Ab- 
schnürung mit  Fäden ,  Draht ,  Eautschuckrohr ,  Quetschpinfetten  und 
Ovarienklammern  eine  Heilung  unter  Abtragung  oder  spontanem  Ab- 
fallen der  Geschwulst  erzielt  worden  ist.  Es  sind  diess  jedenfalls  gün- 
stige Ausnahmen.  In  der  Regel  stosst  sich  der  Sack  brandig  los,  oder 
es  führt,  ehe  noch  eine  Yemarbung  der  Communicationsöffnung  möglich 
ist,  eine  eitrige  Meningitis  zum  Tode  oder  das  Kind  endet,  da  die  in  der 
Sackwand  verlaufenden  Rückenmarks-Endigungen  mit  gefasst  sind,  un- 
ter Reflexkrämpfen  und  Lähmungs-Erscheinungen.  Man  kann  diese 
Methode  derartiger  Gefahren  wegen  nicht  empfehlen ,  wenn  nicht  von 
vorn  herein  günstige  Bedingungen  für  dieselbe  vorliegen.  Hierzu  ge- 
hört: 1)  Nicht  zu  grosse  Commuuication  mit  dem  Wirbelkanal,  2)  we- 
nigstens eine  Andeutung  von  Stiel.  3)  die  thunlichste  Ausschliessung 
der  Anwesenheit  von  Rückenmark  und  Nervenstämmen  im  Hydrorrha- 
chis-Sack.  4)  die  bisherige  gute  Gesundheit  des  Kindes,  zumal  das  Feh- 
len von  schweren  Nerven-  und  Meningeal-Symptomen.  Alsdann  aber  ist, 
wie  ein  neuerdings  von  A  h  1  f  e  1  d  mitgetheilter  (s.  ob.  Literatur),  glück- 
lich operirter  Fall  lehrt,  bei  Anwendung  strenger  Antisepsis  ein  guter  Er- 
folg zu  erzielen.  Durch  die  Basis  der  Geschwulst  werden  —  darin  beruht 
das  Princip  der  Operation  —  in  einer  der  Längsachse  der  Wirbelsäule 
entsprechenden  Linie  Nähte  (mit  Seide)  angelegt  und  zwar  dergestalt, 
dass  sie  von  einer  Seite  eingestochen ,  sämmtlich  auf  der  andern  Seite 
geschlossen  werden.     Dicht  über  diese  Nahtreihe ,  nach  der  Peripherie 
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des  Tumors  za,  kann  zur  grösseren  Sicherheit  noch  eine  Reihe  von 
Nähten  in  analoger  Weise  angelegt  werden.  Hierauf  ist  der  Tumor 
vom  Markraume  völlig  isolirt  und  kann  ohne  Bedenken  abgetragen 
werden.  Wenn  die  ganze  Operation  unter  Spray  vorgenommen  worden 
ist  und  der  Verband  aseptisch  erhalten  wird,  erfolgt  die  Heilung  durch- 
aus günstig. 

3.  Die  Exstirpationist  ebenfalls  mit  sehr  grossem  Risico  ver- 
bunden, selbst  wenn  sie  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen 
wird.  Man  hat  zwar  nach  Excision  und  Ecrasement  Heilung  per  pri- 
mam  erfolgen  sehen,  allein  offenbar  hat  in  diesen  Fällen  nur  eine  kleine 
Communicationsöffnung  bestanden,  so  dass  eine  Fortpflanzung  entzünd- 
licher Yorj^nge  auf  die  Rückenmarkshäute  nicht  stattfinden  konnte.  In 
den  meisten  Fallen  jedoch  erfolgt  eine  Vereiterung  des  Sackes  und  eine 
Meningitis  mit  lethalem  Ausgange.  —  An  dieser  Stelle  mag  auch  der 
veraltete  Versuch,  den  Tumor  mittelst  eines  Haarseiles  zur  Vereiterung 
und  Verödung  zu  bringen,  Erwähnung  finden,  eine  Methode,  welche 
gegenwärtig  ganz  verlassen  ist. 

4.  DiePnnction  mit  nachfolgenden  Injectionen.  Es 
ist  dies  eine  Methode,  welche,  wenn  die  Verhältnisse  nicht  gar  zu 
uDgftnstig  liegen,  unter  Vorsicht  und  strenger  Antisepsis  Erfolg  ver- 
spricht. Nachdem  man  sich  so  gut  wie  möglich  durch  Palpation 
über  die  Grösse  der  Wirbelspalte  ein  Urtheil  gebildet  hat  und  nach 
einer  Probepunktion  mit  Pravaz'scher  Spritze  über  den  Inhalt  des  Tu- 
mor möglichst  klar  geworden  ist,  extrahirt  man  in  mehreren  Sitzungen 
auf  das  Vorsichtigste  und  Langsamste  die  im  Sacke  befindliche  Spinal- 
flttssigkeit  und  injicirt  eine  diesem  Quantum  nicht  ganz  entsprechende 
Menge  einer  Jodlösung.  Man  wiederholt  das  Ausziehen  der  Flüssigkeit 
und  das  Injiciren  des  Medicamentes  in  angemessenen  Zeiträumen  und 
zwar  derartig ,  dass  nach  und  nach  der  Sack  coUabirt  und  durch  einen 
antiseptischen  Compressivverband  vor  WiederanfÜllung  geschützt  wird. 
Die  Operation  führt,  wenn  sie  in  passenden  Zwischenräumen  und  mit 
grosser  Vorsicht  ausgef[ihrt  wird ,  noch  am  ehesten  zu  einer  Verödung 
des  Sackes,  natürlich  nur  wenn  man  mit  derselben  nicht  so  lange  zö- 
gert, bis  die  Bedeckungen  aufs  Aeusserste  verdünnt  sind.  Zur  Injec- 
tionsflüssigkeit  bedient  man  sich  entweder  der  LugoVschen  Lösung 
(Jodi  0,1.  Kalii  jodat.  0,2.  Aq.  destill.  200)  oder  der  Jodglycerinlösung 
(Jodi  0,5.  Kali  jodat.  2,0.  Glyc.  puri  30,0).  Auch  Jodtinctur  und  Aq. 
destill,  ää  sowie  Alkohol  sind  zur  Injection  empfohlen  worden ,  doch 
dürften  die  erstgenannten  Lösungen  mehr  Empfehlung  verdienen. 
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Myelocele  and  Meningocele  (spinalis). 

Beide  Anomalien  gehören  zu  den  sehr  seltenen  Missbildungen  des 
Bückenmarks.  Man  versteht  unter  der  erstgenannten  Bezeichnung  die 
hemiöse  Ausbuchtung  des  Rückenmarks  zwischen  zwei  unversehrten 
Wirbelbögen.  Durch  den  freien  Raum  zwischen  denselben  buchtet 
sich  eine  Partie  des  Rückenmarks  als  kurzer  dicker  Zapfen  vor ,  meist 
jedoch  in  einem  so  geringen  Grade,  dass  äusserlich  an  der  entsprechen- 
den Stelle  kein  Tumor  wahrzunehmen  ist ,  welcher  auf  die  Diagnose 
fuhren  könnte.  In  der  Regel  ist  eine  Hydrorrhachis  interna  partialis 
die  Ursache  der  Ausbuchtung,  die  im  Uebrigen  an  sich  bedeutungslos 
für  das  Individuum  ist,  und  da  sie  keine  Symptome  verursacht,  nur 
einen  seltenen  Sectionsbefund  darstellt.  Das  letztere  gilt  auch  von  der 
Meningocele  spinalis,  die  häufig  auch  als  Hydromyelocele  be- 
zeichnet und  als  ein  Analogon  der  Hydroencephalocele  hingestellt  wird, 
während  die  Myelocele  der  Encephalocele  entspricht.  Sie  stellt  eine 
Ausbuchtung  der  Spinalhäute  für  sich  allein ,  ohne  Rückenmark ,  dar, 
und  zwar  ebenfalls  durch  die  Foramina  intervertebralia  und  andere 
präexistirende  Zwischenwirbellücken ,  während  die  Wirbelbögen  nicht 
gespalten  sind.  Die  Affection  ist  eine  Folge  von  Hydrorrhachis  externa, 
weshalb  auch  das  Rückenmark  unbetheiligt  ist.  Sie  stellt  einen  kleinen 
herniösen  Sack  dar ,  dessen  Wand  aus  Dura  und  Arachnoidea  gebildet 
ist  und  dessen  Inhalt  aus  Spinalflüssigkeit  besteht.  Sie  steht  mit  der 
Spinalböhle  in  offeaer,  wenn  auch  meist  schmaler,  Commuuication.  Man 
kann  diese  partielle  Ektasie  des  Arachnoidealraumes  füglich  als  einen 
Uebergang  zu  der  Spina  bifida  und  dem  mit  dieser  verbundenen  Hy- 
drorrhachistumor  bezeichnen ,  muss  jedoch  den  unterschied  festhalten, 
dass  es  sich  um  eine  Hernie  ohne  Continuitätstrennung  der  Wirbelsäule 
handelt  und  dass  die  Ektopie  meist  viel  kleiner  ist  als  ein  Hydrorrhachis- 
sack,  auch  im  Gegensatz  zu  diesem  meist  einen  lateralen  Sitz  hat.  Die 
Affection  hat  nur  ein  teratologisches  Interesse ;  klinisch  ist  sie  ohne 
Bedeutung. 
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Ich  erachte  es  für  nothwendig,  die  Hyperämie  (Irritatio  spinalis)  getrennt 
von  der  Hämorrhagie  (Hämatorhachis)  abzuhandeln. 

a)  Hyperämie  des  Ruckenmarks  und  seiner  Häute  (Congestlo  seu 

Irritatio  spinalis). 

Stauangs-Hyperiimien  im  Rückenmarks- Apparate  sind  bei  Neuge- 
bomen  sehr  häufig.  Es  ist  diess  durch  die  anatomischen  Verhältnisse 
des  Venen-Systems  daselbst ,  sowie  durch  den  Umstand  bedingt ,  dass 
jede  Störung  der  Respiration  zu  einer  Kreislaufstörung  im  Rücken- 
marke und  seinen  Häuten  beiträgt. 

Jede  schwere  langdauemde  Entbindung  wird  durch  die  damit  ver- 
bundene Asphyxie  eine  Hyperämie  im  Rückenmarks-Apparate  hervor- 
rufen. Auch  alle  geburtshilflichen  Operationen ,  bei  welchen  auf  die 
Wirbelsäule  ein  bedeutender  Druck  ausgeübt  wird ,  können  in  Folge 
der  damit  verbundenen  Respirations-  und  Circulationsstörung  zu  einer 
Hyperämie  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  Anlass  geben ,  daher  sie 
am  häufigsten  bei  der  Asphjrxie  der  Neugebornen  beobachtet  wird.  Sie 
kommt  femer  bei  Rückenmarksentzündungen,  bei  Periostitis  und  Caries 
der  Wirbel  vor.  Einzelne  Autoren  wollen  die  in  Rede  stehende  Erkran- 
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kung  sogar  in  Folge  einer  gewohnheitsmassigen  Masturbation  beobach- 
tet haben  (West). 

Auffällige  Hyperamien  im  Rückenmarks- Apparate  findet  man  auch 
nach  solchen  Processen ,  welche  unter  krampfartigen  Symptomen  zum 
Tode  geführt  haben ,  wie :  Tetanus,  Eclampsia  neonatorum  et  infaniilis, 
Chorea,  ferner  Vergiftungen,  welche  unter  dem  Bilde  der  Asphyxie 
oder  von  Krämpfen  lethal  enden ,  u.  z.  Vergiftungen  durch  Kohlen- 
säuredunst, Strychnin,  Blausäure  etc.  Hasse  will  schliesslich  eine 
solche  Hyperämie  des  Rfickenmarks-Apparates  auch  bei  febrilen  Krank- 
heiten, welche  mit  einer  Störung  der  Blutmischung  einhergehen,  beob- 
achtet haben,  u.  z.  bei  der  septischen  Diphtheritis,  beider 
scarlatinösen  Blutvergiftung,  bei  Variola  haemorrha- 
gica,  bei  Cholera  epidemica,  Typhus  etc. 

Pathologisehe  Anatomie. 

Die  Hyperamie  der  Rückenmarkshäute ,  welche  man  bei  Obduc- 
tionen  vorfindet,  ist  eine  sehr  wechselnde,  sowol  die  Oefasse  imd  Venen- 
plezufi  der  Dura  mater ,  als  auch  jene  der  Pia  mater  zeigen  sich  bald 
wenig  gefüllt,  bald  vom  dunklen  Blute  strotzend  und  hiebei  geschlän- 
gelt ,  insbesondere  die  Gefasse  der  Pia  mater.  Bei  Neugebomen  findet 
man  gewohnlich  eine  ansehnliche  BlutanfÜllung  der  venösen  Plexus  der 
Dura  mater,  entsprechend  der  hinteren  fläche  der  Wirbelkörper,  selbe 
wird  am  häufigsten  in  dem  unteren  Theile  des  Wirbelkanals  beobachtet. 
Seltener  findet  man  bei  Neugebomen  eine  deutliche  und  hochgradige 
Injection  der  Gefässe  der  Pia  mater. 

Neben  der  Hyperämie  kommen  an  der  äusseren  oder  inneren  Flache 
der  Dura  mater  oder  auch  der  Pia  mater  zuweilen  kleine  Ecchymosen 
vor.  Diese  sowie  die  in  Folge  der  Hyperämie  hochgradig  ausgedehnten 
Venennetze  sind  in  einzelnen  Fällen  in  der  Umgebung  der  Interverte* 
bral-Löcher  u.  z.  entsprechend  der  Austrittsstelle  der  Nerven  am  stärk- 
sten bemerkbar.  Einen  derartigen  Befund  habe  ich  bei  der  epidemischen 
Cholera  häufig  beobachtet. 

Gewöhnlich  entwickelt  sich  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  mater 
eine  seröse  Transsudation,  und  Bednar  &nd  als  unmittelbare  Folge  der 
Hyperämie  geronnenes  und  flüssiges  Blut,  oder  eine  gelbe,  mit  mehr 
oder  weniger  Blut  gemengte  oder  eine  klare  Serosität  in  dem  Arach- 
noidealsacke  angesammelt. 

Die  Hyperämie  des  Spinalkanals  ist  entweder  eine  allgemeine  oder 
partielle,  letztere  findet  man  vonogsweise  im  Cervical-  und  Lumbal- 
theil.    Bei  jenen  Processen  ^  welche  unter  Krampferscheinungen  zum 
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Tode  f&hren ,  sind  Yornehmliäi  die  YeneDplezus  dar  Dura  mater  d^ 
Sitz  der  Hyperämie. 

Im  Marke  selbst  verrath  sich  die  Hyperamie  dureh  eine  dunkle 
Farbnng  der  grauen  Substanz,  in  welcher  äusserst  selten  punktförmige 
Eccbymosen  vorkommen.  Die  Consistenz  des  ganzen  Markes  erscheint 
hiebei  mehr  oder  weniger  yermindert,  bis  zu  einer  ansehnlichen  weissen 
Erweichung. 

Schliesslich  kann  ich  die  Bemerkung  nicht  unterlassen ,  dass  man 
dort,  wo  nicht  eine  sehr  deutliche  BlutüberfÜllung  aller  erwähnten  Theile 
vorhanden  ist,  mit  der  Deutung  derselben  vorsichtig  zu  Werke  gehen  soll, 
da  dieselbe  möglicher  Weise  das  Produet  der  Leiehenhypostase  sein  kann, 
namentlich  in  solchen  Fällen ,  wo  nur  die  unteren  Theile  des  Spinal* 
kanals  und  haupt^chlich  nur  die  Yenennetze  der  Sitz  einer  solchen 
Hyperämie  sind.  Billard  hat  bereits  hervorgehoben ,  dass  die  Injec- 
tion  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  in  der  Mehrzahl  der  Leichen 
beobachtet  wird ,  und  dass  bei  Neugebomen  häufig  Hyperämien  und 
Apoplexien  an  den  unteren  Theilen  des  Wirbelkanals  gefunden  werden, 
ohne  dass  sie  während  des  Lebens  wahrnehmbare  Symptome  veranlasst 
hätten. 

Symptome. 

In  den  meisten  Fällen  liegen  keine  Symptome  vor,  oder  dieselben 
bieten  so  wenig  Characteristisches  dar ,  dass  sie  fär  die  Diagnose  nicht 
verwerthet  werden  können.  Nur  in  exquisiten  Fällen  beobachtet  man 
zunächst  eine  Störung  der  Reflexthätigkeit,  welche  bald  ver- 
mehrt, bald  vermindert  ist,  während  die  Sensibilität  nicht  im  ge- 
ringsten beeinträchtigt  erscheint.  Hiezu  gesellen  sich  flüchtige  Con- 
tracturen  der  betreffenden  Extremitäten,  welche  je  nach  dem  Sitze  der 
Hyperämie  zu  einer  leichten  Lähmung  der  oberen  oder  unteren  Extre- 
mitäten führen.  Solche  Lähmungen  sind  stets  unvollkommen  und  be- 
stehen nur  in  einer  gewissen  Steifigkeit,  sie  treten  meist  beiderseitig  auf, 

Nor  selten  konamt  es  zu  einer  Lähmung  der  Blase  oder  des  Rectum. 

Zuweilen  findet  man  eine  gewisse  Steifigkeit  im  Nacken ,  grössere 
Kinder  halten  die  Schultern  steif  und  klagen  über  Empfindlichkeit ,  oft 
auch  über  Schmerzen  bei  Berührung  der  Wirbelsäule. 

Bednar  bezeichnet  als  Symptome  der  in  Rede  stehenden  Erkran- 
kung: 

Störungen  der  Bewegung  der  oberen  oder  der  unteren  Ex- 
tremitäten, je  nach  dem  Sitze  der  Hyperämie ,  welche  sich  entweder 
plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursachen  oder  in  Folge  traumatischer  Ein*- 
Wirkungen  z,  B.  n^h  einem  l^ille  ml  den  Rücken  entwickeln ,  ausser- 
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dem  GonTulsionen.  Sowol  die  letzteren  als  auch  die  Paralysen  ver- 
laufen entweder  ohne  Unterbrechung ,  oder  sie  schwinden  abwechselnd, 
und  treten  Yon  neuem  auf.  Bückenschmerz  und  Empfindlichkeit  der 
Haut  über  den  der  afficirten  Stelle  entsprechenden  Wirbeln ,  vorüber- 
gehendes Fieber  pflegen  diese  Krankheitsform  zu  b^leiten. 

Verlauf. 

Die  erwähnten  Erscheinungen  treten  in  der  bezeichneten  Reihen- 
folge auf,  und  können  entweder  nur  mehrere  Stunden  oder  auch  Tage 
andauern. 

Die  Hyperamie  der  Rückenmarksorgane  führt  zur  Genesung  oder 
zur  Apoplexie ,  in  welchem  Falle  die  Kranken  gewöhnlich  asphyctisch 
zu  Grunde  gehen. 

Diagnose. 

Es  ist  einleuchtend ,  dass  bei  so  unbestimmt  ausgesprochenen  Er- 
scheinungen die  Diagnose  dieses  Leidens  nicht  mit  Sicherheit  gestellt 
werden  kann ,  weil  die  hier  angefEihrten  Symptome  auch  bei  anderen 
Rückenmarkserkrankungen  vorkommen  können.  West  beschreibt  in 
seinem  Lehrbuche  3  Beispiele  der  hier  in  Rede  stehenden  Krankheit, 
und  es  erscheinen  mir  selbe  interessant  genug,  um  sie  hier  wörtlich  an- 
zuführen. 

1.  Fall  (West,  Lehrbuch  pag.  101).  Bei  einem  SVsjahrigen, 
starken  und  gesunden  Knaben  bemerkte  man  ohne  sichtlichen  Grund 
neben  einer  allgemeinen  Gesundheitsstörung  ein  Schlottern  beim  Gehen, 
dann  Verlust  und  endlich  völlige  Unfähigkeit ,  sich  zu  bewegen.  Diese 
Verminderung  der  motorischen  Kraft  stand  in  gar  keinem  Verhaltniss 
zu  dem  sonstigen  Zustand  seiner  Gesundheit.  Nach  einiger  Zeit  be- 
merkte man ,  d&ss  er  Masturbation  treibe ,  und  nachdem  derselben  Ein- 
halt gethan  war ,  erhielt  er  bald  seine  Gesundheit  und  auch  die  Kraft 
zum  Gehen  wieder. 

2.  Fall  (West,  Lehrbuch  1.  c).  Bei  einem  zarten,  zwischen  4—5 
Jahre  alten  Knaben  trat  am  24.  December  zuerst  Steifigkeit  des  Halses 
auf,  welche  bis  zum  28.  öfters  wiederkehrte  und  dann  permanent  wurde, 
obgleich  nicht  immer  von  gleicher  Starke ,  vielmehr  Morgens  weniger 
als  Abends.  Das  Kind  sah  leidend  aus,  bewegte  sich  sehr  langsam,  als 
ob  es  vor  dem  leisesten  Anstoss  bangte,  die  Schultern  wurden  nach 
oben,  der  Kopf,  welcher  sehr  ruhig  gehalten  wurde,  etwas  nach  hinten 
gezogen.  Dabei  klagte  das  Kind  über  Schmerzen  bei  jedem  Versuche, 
den  Nacken  zu  beugen ,  sowie  beim  Druck  auf  die  oberen  Halswirbel. 
Aussehen  und  Benehmen  waren  genau  so ,  als  ob  eine  Erkrankung  der 
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Halswirbel  Torhanden  wäre,  und  ein  sehr  erfahrener  Arzt ,  welcher  den 
Fall  zugleich  mit  West  sah,  hielt  ihn  für  sehr  schlimm,  konnte  jedoch 
nicht  entscheiden ,  ob  der  Sitz  der  Krankheit  im  Bückenmark  oder  in 
den  Wirbeln  liege.  Nach  der  Anwendung  von  4  Blutegeln  im  Nacken 
schlief  das  Kind  ein,  blieb  während  der  Nacht  ruhig  und  am  nächsten 
Morgen  erlangte  er  die  vollkommenste  Herrschaft  über  seine  Muskeln, 
hatte  keine  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Kopfes  und  keine  Empfind- 
lichkeit des  Rückgrates. 

3.  Fall  (West,  Lehrbuch  1.  c).  Ein  vierjähriges  Madchen  würde 
im  Mai  1845  West  mit  der  Angabe  vorgestellt,  dass  ein  Dienstmädchen 
dasselbe  vor  10  Tagen  habe  fallen  lassen,  am  folgenden  Morgen  konnte 
das  Kind  weder  stehen,  noch  ohne  Hülfe  gehen,  und  war  seitdem  immer 
so  geblieben.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  folgenden  Befund :  Aussehen 
ängstlich,  Gesicht  leicht  gerothet,  Haut  warm  und  trocken,  Zunge  leicht 
belegt.  Puls  frequent  und  kräftig.  Stellte  man  sie  aufrecht ,  so  klam- 
merte sie  sich  an  die  Mutter  an,  sank  in  gebückte,  kauernde  Stellung 
nieder  und  begann  sofort  zu  schreien.  Ausreichend  unterstützt  konnte 
sie  gehen,  aber  hastig  und  unsicher,  sie  trat  mit  den  Zehen  auf,  bewegte 
die  Füsse  mit  einwärts  gerichteten  Zehen  in  einem  Halbkreis,  und  setzte 
den  einen  Fuss  gerade  vor  den  andern. 

Bei  der  Untersuchung  der  Wirbel^ule  zeigten  die  Weichtheile 
vom  10. — 12.  Dorsal  Wirbel  eine  kleine  Anschwellung  und  an  dieser 
Stelle  der  Wirbel^ule  war  eine  grosse  Empfindlichkeit.  Auch  ohne 
Berührung  kli^te  das  Kind  über  Schmerzen  im  Bücken,  Anorexie, 
grosser  Durst ,  Verstopfung,  normaler  Urin  waren  die  weiteren  Sym- 
ptome. 

Nach  der  Application  von  Schröpf  köpfen  befand  sich  das  Kind  be- 
deutend besser,  bewegte  die  Beine  leichter  und  litt  weniger  an  Rücken- 
schmerzen. Am  17.  Jänner  konnte  sie  bereits  stehen  und  sogar  etwas 
gehen.  Beim  Gebrauche  leichter  Abführmittel  wurde  das  Kind  binnen 
wenigen  Tagen  wieder  völlig  hergestellt. 

Therapie. 

Bei  einer  primären  Hyperämie  der  Bückenmarksorgane  werden, 
wo  möglich  in  der  Bauchlage ,  kalte  Umschläge  längs  der  Wirbelsäule 
angewendet,  man  gibt  femer  im  Beginne  der  Behandlung  ein  dem  Alter 
des  Kindes  entsprechendes  Laxans  und  interne  Jodkali  in  einer  V> — 1% 
Lösung.  Nur  bei  kräftigen  und  altern  Kindern  wird  eine  Blutentzie- 
hung vorzunehmen  sein ,  während  selbe  bei  Neugebornen  und  Säug- 
lingen vermieden  werden  muss.  Wenn  Contracturen  oder  Convul- 
sionen  auftreten,  sind  Bromkali  und  Chloralhydrat  zu  versuchen. 
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b)  Apoplexia  spinalis  seu  Hämatorhachis. 

Die  Spinalapoplexie  kann  entweder  nur  in  die  Rückenmarkshaute 
erfolgen,  oder  das  Rückenmark  selbst  betreffen. 

Aetiologie. 

Die  Ursachen  der  Spinalapoplexie  sind  sehr  mannigfaltig.  Am 
hanfigsten  beo1)achtet  man  eine  solche  Blutung  in  den  ersten  Lebens- 
wochen in  Folge  von  mechanischen  Verletzungen.  Es  ist  erwiesen,  dass 
auch  eine  blosse  Erschütterung,  Zerrung  oder  Quetschung  der  Wirbel- 
saule eine  solche  Gefasszerreissung  yeranlassen  kann.  Schwere  und 
gewaltsame  Entbindungen  fuhren  bei  Nengebornen  oft  zu  derartigen 
Blutungen ,  in  Folge  deren  zuweilen  der  ganze  Arachnoidealraum  mit 
Blut  erfüllt  gefunden  wird  (Gruyeilhier).  Besonders  erwähnenswerth 
sind  in  dieser  Beziehung  ein  S tos s  oder  eine  Zerrung  der  Halswirbel 
bei  schweren  Geburten,  oder  eine  starke  Beugung  der  Halswirbelsaiole, 
wie  diess  bei  vielen  schweren  Extractionen  erfolgt. 

Schütz  sah  einen  Fall  yon  Rückenmarksapoplexie  in  Folge  eines 
lang  dauernden  Geburtsactes ,  und  einen  zweiten  Fall  bei  einem  nen- 
gebornen Kinde,  bei  welchem  die  Zange  angewendet  wurde.  Auch 
Parrot  beschreibt  einen  höchst  interessanten  Fall  von  Ruptur  des 
Rückenmarks  in  Folge  einer  Operation  bei  einer  Steissgeburt. 

Bei  älteren  Kindern  führen  vorwiegend  zerstörende  Erkrankungen 
der  Wirbel,  wie  Caries  und  Necrose,  zu  einer  Spinalapoplexie,  und 
Weber  hat  einen  solchen  Fall  von  MeduUar-Apoplexie  in  Folge  von 
Caries  der  Halswirbel  veröffentlicht.  Secundar  findet  man  die  spinale 
Hämorrhagie  häufig  beim  Trismus  und  Tetanus  der  Neugebomen, 
femer  bei  Chorea,  Epilepsie,  Pertussis  und  Cholera  epidemica.  In  ähn- 
licher Weise  entstehen  Gefässzerreissungen  in  dem  perimeningealen 
Zellgewebe  im  Verlaufe  aller  Erankheitsformen ,  welche  unter  Con- 
vulsionen  zum  Tode  führen ,  wie  Eclampsie ,  Intoxicationen ,  As- 
phyxie. 

Besonders  häufig  sind  geringe  Blutungen  im  Sacke  der  Arach- 
noidea  bei  Neugebomen ,  welche  während  der  Geburt  asphyctisch  star- 
ben, und  schon  Cotugno  erwähnt,  dass  die  Cerebrospinalflüssigkeit 
in  solchen  Leichen  blutig  gefärbt  war. 

Auch  alle  Krankheiten ,  welche  eine  allgemeine  Neigung  zu  Blut- 
extravaaaten  haben,  können  zu  Blutaustretungen  in  den  Rückenmarks- 
gebilden Anlass  geben,  und  es  gehören  hieher:  der  Morbus  maculosus 
Werlhofi,  der  Scorbut,  sowie  alle  hämorrhagischen  Formen  der  acuten 
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Exantheme.  Schliesslich  will  ich  noch  erwähnen »  dass  auch  die  Me- 
ningitis  spinalis  zu  zahlreichen  kleinen  Hämorrhagien  in  dem  Gewebe 
der  Pia  führen  kann. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  Sitz  der  spinalen  Apoplexie  ist  hänfig  an  der  Aussenfläche  der 
Dnra  mater,  und  selbe  verbreitet  sich  hauptsächlich  in  dem  locker  en 
fetthaltigen  Gewebe  zwischen  dieser  und  den'Wirbeln. 
Insbesondera  häufig  ist  eine  solche  Apoplexie  bei  Neugebornen  nach 
mechanischen  Verletzungen,  Fractur  der  Wirbel,  starke  Quetsch- 
ung und  Erschütterung  derselben.  In  solchen  Fällen  findet  man  eine 
Terschiedene  Menge  Blut  in  das  Zellgewebe  zwischen  den  Wirbelbogen 
nnd  der  Dura  mater  ergossen,  und  das  Extravasat  ist  gewöhnlich  gegen- 
über dem  Orte ,  wo  die  mechanische  Verletzung  der  Wirbel  stattfand. 
Leyden  sah  solche  Blutimgen  zwischen  den  Wirbeln  und  der  Aussen- 
flache der  Dnra  mater  als  einen  häufigen  Leichenbefund,  das  Extravasat 
ist  im  lockeren  Zellgewebe  und  ist  mehr  oder  minder  verbreitet.  Das 
Blut  ist  hiebei  meistens  geronnen ,  und  hauptsächlich  um  die  Nerven- 
wuizeha  und  an  der  hinteren  Flache  angehäuft. 

Die  Apoplexie  kann  femer  in  die  Spinalmen  in  gen  erfolgen. 
Hiebei  findet  sich  der  Bluterguss  entweder  nur  in  der  Dura  mater,  oder 
im  Arachnoidealraume  oder  in  der  Pia  mater  oder  schliesslich  gleich- 
zeitig in  allen  Hüllen  des  Rückenmarkes. 

Die  Dura  mater  ist  gewohnlich  blutig  durchtränkt ,  Blutungen  im 
Arachuoidealsacke  sind  meistens  unbedeutend  und  beschränken  sich 
gewöhnlich  auf  kleine  Hämorrhagien  an  der  Innenfläche  der  Dura 
mater  oder  in  das  Gewebe  der  Pia  neben  mehr  oder  minder  intensiv 
blutig  rother  Färbung  der  Spinalfiüssigkeit.  Die  Menge  des  Extra- 
vasates ist  sehr  verschieden ,  bald  ist  nur  ein  oder  ein  paar  Centimeter 
langes,  nur  einen  Theil  der  Peripherie  des  Markes  umgebendes,  flaches 
Coagulum  vorhanden,  bald  erstreckt  sich  der  Bluterguss  längs  des  gan- 
zen Kanales.  Schütz  fand  in  einem  Falle  bei  einem  Neugebornen 
die  Dura  mater  von  der  Nackengegend  bis  zum  Kreuzbein  herab,  jedoch 
am  Nacken  und  im  Dorsaltheil  am  meisten,  mit  coagulirtem  Blute  be* 
deckt,  die  Gefasse  der  Pia  waren  dabei  blutreich ,  "v^hrend  die  MeduUa 
selbst  keine  Anomalie  zeigte.  In  einem  zweiten  Falle  fand  derselbe 
Autor  eine  Apoplexie  dem  ganzen  Rückenmarkskanal  entlang. 

Umschriebene  kleine  Meningeal'-Apoplexien  haben  ihren  Sitz  am  hau* 
figsten  in  der  Cervicalgegend,  dann  in  der  Lendengegend,  öfter  erfolgen  sie 
auf  Abt  hinteren  als  an  der  vorderen  Rückenmarksfläche.  Meningeal- 
Blutungcn  in  dem  oberen  Theile  des  Wirbelkanales  kommen  am  hau« 
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figsten  entsprechend  dem  ersten,  oder  dem  6.  oder  7.  Halswirbel  yor. 

Nach  Bednar  findet  man  bei  spinalen  Meningealblutungen  der  Nea- 
gebornen  das  Blut  theils  flüssig,  theils  halbgeronnen,  im  oberen  Räume 
der  Höhle  der  Spinnwebhaut ,  entsprechend  dem  verlängerten  Marke, 
der  Hals-  oder  Lendenanschwellung  des  Rückenmarkes ;  kleinere  Extra^ 
vasate  liegen  meist  der  harten  Haut  des  oberen  Hals-  oder  des  Lenden- 
theiles  auf. 

Die  Apoplexie  kann  ferner  nebst  den  Meningen  gleichzeitig  die 
MeduUa  betreffen,  oder  sie  ist  in  letzterer  allein.  Wenn  das  Mark  der 
Sitz  der  Blutung  ist,  so  erfolgt  selbe  fast  immer  in  der  grauen  Substanz, 
und  zwar  kann  sie  sich  durch  die  ganze  Dicke  derselben  erstrecken,  oder 
nur  auf  einzelne  ihrer  Hörner  beschränken,  wobei  die  Stränge  der 
weissen  Substanz  fast  unbetheiligt  bleiben  können. 

Zuweilen  wird  die  ganze  Medulla  durch  die  erfolgte  Hämorrhagie 
in  einen  blutigen  Brei  verwandelt.  Nur  selten  bildet  das  Extravasat 
einen  unbeschriebenen  Herd,  welcher  gleichmässig  die  graue  und  weisse 
Substanz  des  Rückenmarkes  umfasst.  Ein  solcher  Herd  kann  die  Grösse 
einer  Erbse  oder  einer  Haselnuss  haben. 

Die  Medullär- Apoplexie  betrifft  am  häufigsten  den  Cervicaltheil, 
am  seltensten  den  Lendentheil  des  Rückenmarks. 

In  dem  von  Weber  veröffentlichten  Fall  von  Medullär- Apoplexie 
fand  man  Caries  des  ersten  Halswirbels,  die  Medulla  war  stark  com- 
primirt,  und  entsprechend  dem  Atlas  befand  sich  ein  5 — 6  Linien  grosses 
Blutextravasat.  In  der  Umgebung  derselben  war  die  Medulla  etwas 
erweicht.  Hieher  gehört  auch  Parrots  Fall,  welchen  ich  noch  später 
anführen  werde. 

Auch  Be  dnar  hebt  hervor,  dass  secundäre  Blutungen  nach  Tris-* 
mus  und  Tetanus  oder  Eclampsie  der  Säuglinge  und  im  späteren  Kindes- 
alter (wegen.  Caries  der  Wirbelsäule)  sowohl  die  Hüllen  als  auch  das 
Mark  und  vornehmlich  die  graue  Substanz  betreffen. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  alle  Formen  der  spinalen  Menin- 
gealblutung  häufig  mit  einer  gleichnamigen  cerebralen  Apoplexie  com- 
plicirt  sind. 

Symptome. 

Blutergüsse  in  das  Zellgewebe  des  Wirbelkanals 
veranlassen  keine  für  die  klinische  Diagnose  verwerthbaren  Symptome. 
Das  Auftreten  von  Extravasaten  im  fettreichen  Bindegewebe  zwischen 
der  Innenfläche  der  Wirbel  und  der  Dura  mater  beim  Tetanus  neona* 
torum  und  traumaticus  ist  nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  Folge 
desselben  anzusehen  (Bouchut). 
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Geringe  Blutungen  in  deuMeningen  haben  keine  wesent- 
liche Bedeutung  und  bedingen  keinen  selbststandigen  Symptomen-Com- 
plex ,  de  weiden  nach  Bednar  bei  Neugebornen  gewiss  oft  unvermerkt 
aufgesaugt. 

Massige  Blutungen  in  den  Spinalmeningen  können 
die  folgenden  Symptome  veranlassen:  Spinalschmerz 
(Ollivier),  welcher  spontan  auftritt,  und  durch  Bewegungen  der  Wirbel- 
ffikule  gesteigert  wird ;  diese  Schmerzen  pflegen  oft  auszustrahlen ,  und 
sie  verbreiten  sich  beim  Sitze  der  Blutung  im  Lenden-  oder  Sacraltheile 
auf  die  Blasen-  und  Perinealgegend  oder  auf  die  unteren  Extremitäten. 

Gleichzeitig  mit  dem  Spinalschmerz  wird  eine  eigenthümliche 
Steifigkeit  der  Wirbelsäule  wahrgenommen.  Diese  tritt  am 
Deutlichsten  an  jenen  Parthien  der  Wirbelsäule  hervor,  wo  sich  der 
Bluterguss  befindet ,  sie  ist  zuweilen  nur  auf  das  Genick  beschränkt, 
meist  aber  über  die  ganze  Wirbelsäule  verbreitet. 

Häufig  entwickelt  sich  nebstbei  an  der  Peripherie  eine  auffallen  de 
Hyperästhesie  der  Haut,  ferner  der  Blase  und  des  Rec- 
tum, so  da£8  die  Urin-  und  KothenÜeerung  sehr  schmerzhaft  wird. 

Am  wichtigsten  sind  die  Erscheinungen  von  Seite  der  motori- 
schenNerven.  Dieselben  bestehen  gewöhnlich  in  einer  tetani- 
schenStarre  derjenigen  Muskeln ,  welche  von  der  leidenden  Stelle 
her  ihre  Nerven  erhalten.  Man  findet  am  häufigsten  Steifheit  des 
Rumpfes  und  des  Nackens  mit  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes, 
femer  Gontracturen  an  den  Extremitäten ,  am  häufigsten  an  den 
oberen.  Diese  Erscheinungen  sind  entweder  anhaltend  oder  intermit- 
tirend,  meistens  treten  sie  anfallsweise  auf,  und  bedingen  Anfalle  von 
allgemeinen  Gonvulsionen,  welche  von  lebhaften  Schmerz- 
äusserungen  begleitet  sind.  Letztere  wiederholen  sich  beinahe  jede  Vier- 
telstunde, dauern  2 — 8  Minuten  und  lassen  Sopor  zurück  (Elsässer, 
Mauthner, Schütz).  Hiebei  beobachtet  man  oft  Verdrehen  der  Augen, 
Zittern  der  unteren  Kinnlade  und  der  Extremitäten. 

Bei  hochgradiger  Apoplexie  kommt  es  zur  Lähmung  sämmt- 
lieber  Muskeln,  welche  gewöhnlich  mit  Anästhesie  gewisser 
Bezirke  vergesellschaftet  ist,  wie  Unterschenkel,  Füsse,  Gesäss,  Peri- 
neum, Blase  und  Geschlechtstheile.  Diese  Lähmungen  sind  meist  un- 
vollständig und  es  bleibt  die  Reflexthätigkeit  noch  gut  erhalten. 

Heftigere  AnfiLlle  von  MuskelkriLmpfen  sind  von  Dyspnoe  be- 
gleitet und  es  kann  förmlicheAsphyxic  eintreten ,  was  insbeson- 
dere bei  Meningeal- Apoplexien  im  Cervicaltheil  beobachtet  wird.  Ebenso 
kann  dabei  die  Herzaction  stürmisch  und  unregelmässig 
werden. 

Baadb.  d.  Kinderkrankheiten.    V.  1.  L  24  ^ 
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Das  hier  geschilderte  Erankheitsbild  wird  hauptsächlich  hei  Neu- 
gebomen beobachtet,  welche  gewohnlich  wenig  Stünden  nach  der  Geburt 
asphyctisch  zu  Grunde  gehen.  —  Nur  ausnahmsweise  kann  der  Tod  erst 
nach  mehreren  Tagen  eintreten. 

Einige  Autoren  bezeichnen  noch  als  weitere  Symptome  der  spinalen 
Meningeal- Apoplexie:  Erbrechen,  Aufschreien  und  Störungen  in  der 
Thatigkeit  der  Blase  und  des  Rectum. 

Bei  Blutungen  im  oberen  Theile  des  Wirbelkanals  findet  man 
Steifigkeit  und  ünbeweglichkeit  des  Genickes  und  der 
Gegend  zwischen  den  Schultern ,  Hyperästhesie  der  Arme,  zu- 
weilen abwechselnd  mit  Anästhesie.  Die  oberen  Extremitäten  zeigen 
femer  Contracturen  und  im  weiteren  Verlaufe  Lähmungen. 

umfangreiche  Blutergüsse  in  den  Sack  der  Arachnoidea  erzeugen 
schnelles  Goma,  und  todten  gewöhnlich  binnen  wenigen  Stunden.  Ins- 
besondere beobachtet  man  einen  solchen  Verlauf  bei  Neugebomen 
in  jenen  Fallen,  wo  die  spinale  Apoplexie  in  Folge  einer  schweren  und 
gewaltsamen  Geburt  entstanden  ist.  Hiebei  sind  die  Symptome  der 
spinalen  AfiPection  gewöhnlich  nebensächlich  oder  fehlen  ganz. 

Als  interessantes  Beispiel  einer  spinalen  Meningeal-Apoplexie  dient 
der  Fall  von  Chevallier,  welcher  in  Olliyier  Lehrbuch  folgender- 
massen  beschrieben  ist. 

Ein  14jähr.  Mädchen  klagte  über  Kopf-  und  Rückenschmerz,  letz- 
terer nahm  täglich  zu  und  im  weiteren  Verlaufe  trat  auch  Brechneigung 
und  Unbehagen  hinzu,  wenn  die  Kranke  sich  im  Bette  aufrichten  wollte. 
Innerhalb  4  Tagen  wurde  der  Rückenschmerz  bedeutend  stärker ,  so 
dass  die  Patientin  sich  veranlasst  fühlte,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu 
nehmen.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  nichts  Abnormes ,  ja  sogar 
die  Wirbelsäule  war  gegen  Druck  nicht  empfindlich. 

Die  Kranke  vermochte  jedoch  nicht  aufrecht  zu  stehen  und  auch 
nicht  zu  sitzen.  Der  Puls  war  regelmässig,  120.  Das  Mädchen  erinnert 
sich  nicht,  irgend  einer  Gewaltthätigkeit  ausgesetzt  gewesen  zu  sein. 

Gleich  nach  der  Untersuchung  nahm  der  Schmerz  noch  zu,  es 
stellten  sich  allgemeine  Gonvulsionen  ein ,  welche  über  5  Stunden  an- 
dauerten und  mit  dem  Tode  endeten. 

Bei  der  Obduction  fand  man  im  Kopfe  nichts  Abnormes,  auch  die 
Wirbelsäule  zeigte  nicht  die  geringste  Veränderung. 

Nach  Entfernung  der  Lendenwirbel,  entsprechend  der  Stelle,  wo 
am  Leben  Schmerz  beobachtet  wurde ,  fand  man  im  Wirbelkanal  hell- 
rothes  Blut,  welches  die  Nerven  der  Cauda  equina  bedeckte.  Die  Blu« 
tung  beschränkte  sich  auf  die  Lendengegend ,  und  war  in  die  Meningen 
erfolgt. 
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Die  Symptome  der  Medullär^ Apoplexie  sind  bei  grösseren  Kindern: 
Rückenschmerz,  ferner  plötzlich  od  er  binnen  kurzer  Zeit 
allmählig  eintretende  Aufhebung  der  willkürlichen  Be- 
wegung. Unterhalb  des  Blutergusses  sind  beide  Seiten  meistens  yoll- 
standig  gelähmt,  zuweilen  die  eine  mehr,  als  die  andere.  Die  S  p  h  i  n  &• 
teren  werden  bei  Apoplexie  in  der  unteren  Hälfte  des  Bückenmarks 
sofort  gelähmt,  später  wird  auch  die  Befiexbewegung  aufgehoben, 
jedoch  nur  allmählig  und  unvollständig.  Je  nach  dem  Sitze  des  Blut- 
extravasates  werden  auch  die  Bespirationsbewegungen  mehr  weniger 
beeinträchtigt,  und  je  näher  der  Sitz  dem  yerlängerten  Marke  ist,  Yoll- 
ständig  aufgehoben. 

Als  eine  besondere  Eigenthümlichkeit  muss  ich  noch  erwähnen, 
dass  eine  Bigidität  der  gelähmten  Theile  häufig  beobachtet  wird,  und 
dass  die  Hauttemperatur  im  Bereiche  der  paralysirten  Glieder  oft  er- 
höbt ist. 

Als  ein  interessantes  Beispiel  einer  Medullär- Apoplexie  fähre  ich 
hier  Parrot^s  Fall  an:  Das  Kind  wurde  in  der  Steisslage  geboren  und 
Ton  der  Hebamme  am  linken  Fusse  extrahirt,  wobei  ein  lautes  Krachen 
yemehmbar  gewesen  sein  soll.  Während  des  Lebens  wurden  folgende 
Erscheinungen  beobachtet :  Das  Kind  kam  asphyctisch  zur  Welt,  saugte, 
verdaute  und  athmete  später  regelmässig.  Die  Herz-Contractionen  wa- 
ren 60  in  der  Minute.  Temperatur  30,8.  Das  Kind  lebte  11  Tage.  Zwi- 
schen dem  7.  bis  11.  Tage  erfolgte  keine  Urin-  und  Stuhlentleerung. 
An  den  oberen  Extremitäten  war  keine  active  Bewegung  und  keine  Be- 
flexthätigkeit  vorhanden,  die  Haut  zeigte  stellenweise  eine  normale  Sen- 
sibilität; die  Gelenke  waren  abnorm  beweglich.  An  den  unteren  Ex- 
tremitäten konnte  man  keine  Spur  einer  activen  Bewegung  wahrnehmen. 
Hält  man  aber  das  Kind  an  den  Achseln  schwebend ,  so  sind  die  untern 
Gliedmassen  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  setzen  der  passiven 
Streckung  einen  Widerstand  entgegen ,  und  scheinen  sich  activ  etwas 
zu  bewegen.  Reflexe  sind  hier  gut  erhalten.  An  der  Leiche  fand  man 
Hyperämie  der  Meningen  und  intermeningeale  Blutungen.  Der  Bück- 
gratskanal  war  mit  Blut  gefüllt,  das  Bückenmark  und  dessen  Hüllen  in 
der  Höhe  des  6.  und  7.  Halswirbels  zerrissen,  die  beiden  Enden  derselben 
durch  ein  circa  3  Mm.  dickes  und  circa  35  Mm.  langes  Blutgerinnsel 
mit  einander  verbunden,  ausserdem  Erweichung  der  anstossenden  Bücken- 
marksparthien. 

Verlauf  und  Prognose. 

Die  spinalen  Apoplexien  entstehen  plötzlich  und  nehmen  im  Kin- 
desalter meist  einen  rasch  tödtlichen  Verlauf.   Nur  ausnahmsweise,  be- 
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sonders  wenn  ihr  eine  traumatische  Ursache  zu  Grunde  liegt,  kann  Hei- 
lung eintreten.  Die  Genesung  geht  dann  nur  langsam  vor  sich  und  wird 
durch  eine  allmählige  Abnahme  der  Krankheitserscheinungen  angezeigt. 
Nach  mehrwöchentlichem  Verlaufe  (4 — 10  Wochen)  können  die  Sym- 
ptome der  Apoplexie  ganzlich  yersch  wunden  sein ;  zuweilen  aber  hinterlasst 
die  Rückenmarksblutung  bleibende  Lähmungen  und  Muskelatrophien. 

Betreffs  des  Verlaufes  will  ich  hier  noch  anführen,  dass  bei  einer 
reichlichen  Medullär- Apoplexie  der  Tod  in  Folge  der  Beeinträchtigung 
der  Respiration  bald  eintritt.  Das  Leben  wird  noch  am  längsten  bei 
einer  Medullär- Apoplexie  im  Dorsal-  und  Lendentheil  erhalten. 

Die  Prognose  ist  bei  allen  ausgesprochenen  Fällen  eine  schlechte. 

Diagnose. 

Die  Anhaltspunkte  fOr  die  Stellung  der  Diagnose  einer  spinalen 
Apoplexie  sind  das  plötzliche  Auftreten  Ton  schweren  Sym- 
ptomen einer  Störung  der  Functionen  des  Rückenmarks  und  seiner 
Hüllen ,  und  zwar :  Spinalschmerz,  Steifigkeit  der  Wirbel- 
säule, ausstrahlendeSchmerzen,  Hyperästhesien,  Mus- 
kelspasmen, Affectionen der  Sphincteren,  Lähmungserschein- 
ungen mit  den  bereits  angeführten  Eigenschaften.  Da  gleichzeitig 
keine  Gehimerscheinungen  yorliegen  und  das  Sensorium  ToUkommen 
frei  ist,  so  wird  die  Form  der  Lähmung  und  die  eintretenden  Schmerzen 
tun  besten  die  spinale  Natur  der  Erkrankung  erkennen  lassen. 

Therapie. 

Bei  der  spinalen  Apoplexie  ist  zunächst  absolute  Eörperruhe  zu 
empfehlen,  und  am  geeignetsten  ist  die  Seitenlage  des  Patienten.  So- 
dann wird  man  örtlich  die  Kälte  anwenden,  und  zwar  in  Form  von  Eis- 
beuteln längs  der  Wirbelsäule ;  —  von  Blutentziehungen  kann  man  bei 
Kindern  keine  günstige  Wirkung  erwarten.  Gleichzeitig  verordne  ich 
ein  Laxans,  dessen  Wahl  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  yerschieden  aus- 
fällt. Bei  Neugebomen  gebrauche  ich  bloss  Clysmata  mit  Ricinusöl  oder 
Hydromel  infantum.  Wenn  Conyulsionen  oder  Muskelspasmen  vorlie- 
gen, so  ist  die  Anwendung  von  Bromkali  oder  Chloralhydrat  angezeigt. 
Im  späteren  Verlaufe  kann  man  Jodkali  und  Jodeisen  versuchen  und 
längs  des  Rückens  eine  Jodsalbe  einreiben  lassen.  Hiebe!  versteht  sich 
von  selbst,  dass  man  eine  sorgfältige  Ernährung  des  Kindes  einzuleiten 
habe. 

Ist  das  acute  Stadium  abgelaufen  und  bleiben  Lähmungen  zurück, 
so  versuche  man  warme  Bäder,  kalte  Einpackungen,  Jodeisen  und  schliess- 
lich die  Electricität. 
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EntzQndungen  der  Dura  mater  spinalis.  Peripachymeningitis  spinalis. 

Man  versteht  unter  Peripachymeningitis  spinalis  die  Entzündung 
der  äusseren  Fläche  der  Dura  spinalis  und  des  umliegenden  Zellgewebes. 
Derartige  Beobachtungen  sind  von  Traube  (ges.  Beiträge  II.  Band), 
Hannkopf  (Berl.  klin.  Wochschr.  1864),  sowie  von H. M ü  11  e r (Peri- 
pachymeningitis spinalis.  Diss.  Königsberg  1868)  mitgetheilt  worden. 
In  diesen  Bellen  handelte  es  sich  um  Eitersenkungen  durch  die  Zwi- 
schenwirbellöcher auf  das  perimeningeale  Gewebe.  Die  phlegmonösen 
Entzündungen  gingen  aus  vom  Psoas  (Traube) ,  von  Zellgewebsvereite- 
rungen  des  Halses  (Mannkopf)  und  in  dem  Fall  von  Mül  1er  war  sie 
durch  Entzündung  im  subpleuralen  Gewebe  bedingt.     Im  kindlichen 
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Alter  findet  man  die  Peripachymeningitis  yorzngsweise  bei  Caries  der 
Wirbel.  In  einem  Falle  beobachtete  ich  dieselbe  bei  Caries  der 
Rippe ;  eine  cariöse  Erkrankung  der  Wirbelkorper  war  nicht  vorhanden. 
Fälle,  die  auf  eine  primäre  exsudative  Entzündung  des  Zellgewebes 
um  die  Dura  hindeuten,  sind  im  kindlichen  Alter  bisher  nicht  bekannt, 
imd  ebenso  existiren  keine  Beobachtungen ,  welche  darauf  hindeuten, 
dass  die  Peripachymeningitis  durch  Verletzungen  oder  Erschütterungen 
der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  hervorgerufen  wurde,  oder  welche 
dieselbe  ihren  Ausgang  von  einer  Neuritis  migrans  nehmen  lassen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Peripachymeningitis  ist  in 
der  Regel  auf  die  Höhe  eines  oder  einiger  weniger  Wirbel  beschränkt, 
kann  jedoch  auch  in  mehr  diffuser  Form  selbst  einer  längeren  Strecke 
des  Rückenmarks  auflagern,  oder  sich  in  ungleicher  Weise  über  die 
Dura  verbreiten ,  so  dass  mehrere  fast  »discrete  Herdec  bestehen  (Ley- 
den).  Entsprechend  dem  mehr  lockeren  Zellgewebe  ist  sie  auf  der  hin- 
teren Fläche  meist  stärker  entwickelt ,  und  im  Gegensatz  zu  den  Ent- 
zündungen der  weichen  Rückenmarkshäute  hat  sie  nicht  die  Neigung, 
sich  auf  die  Meningen  des  Gehirns  fortzupflanzen.  Die  Veränderungen, 
welche  man  bei  der  Autopsie  findet ,  bestehen  in  exsudativer  Entzün- 
dung des  die  Dura  umgebenden  Zellgewebes,  welche  bei  stärkerer  Eiter- 
entwicklung die  Dura  von  der  hinteren  Fläche  des  Wirbelkanals  voll- 
ständig abheben  und  das  Rückenmark  comprimiren  kann.  In  manchen 
Fällen  kommt  es  zur  Entwicklung  von  schwammigem,  blutreichem  Gra- 
nulationsgewebe, welches  die  mannigfachsten  Metamorphosen  durch- 
machen ,  in  Eiterung  und  Verkäsung  übergehen  kann.  Bei  reichlicher 
Bindegewebsentwicklung  entstehen  förmliche  Tumoren. 

Die  Innenfläche  der  Dura  ist  zuweilen  verdickt,  die  Pia  und  Arach- 
noidea  pflegen  sich  an  dem  entzündlichen  Process  nicht  zu  betheiligen. 
Das  Rückenmark  kann  in  doppelter  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden.  Entweder  kommt  es  in  Folge  der  Compression  zu  Myelitis, 
oder  dieselbe  kann  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  oder  durch  die 
vorhandene  Hyperämie  der  Umgebung  angeregt  werden. 

Die  Symptome  der  Erkrankung  bestehen ,  soweit  sie  nicht  von 
der  etwaigen  Wirbelerkrankung  abhängen,  hauptsächlich  in  Steifigkeit 
der  Wirbelsäule ,  in  mehr  oder  weniger  heftigen  Kreuz-  und  Rücken- 
schmerzen ,  die  bei  jeglicher  Bewegung  beträchtlich  zunehmen.  Dabei 
bestehen  wie  bei  der  chronischen  Spinalmeningitis  excentrische  Schmer- 
zen. Die  Sehnenreflexe  sind  verstärkt ,  die  Reflexerregbarkeit  ist  ge- 
steigert, und  man  beobachtet  im  Verlauf  der  Krankheit  vorübergehende 
und  bleibende  Contracturen,  ferner  Lähmungserscheinungen  in  der  mo- 
torischen wie  sensiblen  Sphäre,  sowie  Paralysen  der  Sphincteren.  Sammt- 
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liehe  zuletzt  genannten  Symptome  sind  durch  die  Betheiligung  des 
Rückenmarks  an  dem  entzündlichen  Process  bedingt. 

In  Folge  von  Caries  der  Wirbel  besteht  in  der  Regel  ein  unregel- 
massiges  remittirendes  Fieber. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  vorher  erwähnten  spinalen 
Symptome ,  sowie  auf  deutlich  nachweisbare  Erkrankungen  der  Wirbel 
oder  phlegmonöse  Entzündungen  in  der  Nachbarschaft  derselben. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ergiebt  sich  aus  den  primären  Er- 
krankungen, speciell  der  Wirbelcaries ,  sowie  aus  den  consecutiven  Pa- 
ralysen und  dem  sich  allmählich  entwickelnden  Decubitus.  In  den  bis- 
her beobachteten  und  bekannt  gemachten  Fallen  trat  stets  der  Tod  ein. 

Die  Therapie  ist  eine  causale  und  symptomatische.  Die  Wir- 
belcaries sowie  die  spinalen  Symptome  werden  nach  den  Grundsätzen 
behandelt ,  wie  sie  in  den  darauf  bezüglichen  Abschnitten  dieses  Hand- 
buchs angegeben  sind. 

Der  folgende  Fall,  welcher  in  mehrfacher  Beziehung  Interesse 
bietet,  mag  hier  eine  Stelle  finden. 

Rippencaries.  Peripachymeningitische  Tumoren.  Läh- 
mung der  untern  Extremitäten  und  Contracturen  in  den- 
selben. Abnorme  gesteigerte  Reflexerregbarkeit.  Secun- 
däre  aufsteigende  Degeneration  der  Hinterstränge  zum 
geringen  Theil  der  Seitenstränge. 

Joseph  Eckert»  5  Jahre  alt,  soll  seit  ca  1  Jahre  krank  sein,  und 
zwar  wird  angegeben,  dass  seit  Monaten  hinten  am  Rücken  einige  Ge- 
schwüre bestehen,  für  deren  Entstehen  ein  Grund  nicht  angegeben  wer- 
den kann.  Der  Patient  konnte  ca  5  Wochen  vor  seiner  Aufiiahme  in 
^ßs  Spital  noch  gehen,  doch  stellte  sich  zu  dieser  Zeit  eine  solche 
Schwäche  in  den  Beinen  ein,  dass  er  das  Bett  hüten  musste.  Gleich- 
zeitig mit  dieser  Schwäche  in  den  untern  Extremitäten  klagte  Patient 
über  heftige  Rückenschmerzen,  und  da  der  Zustand  des  Knaben  sich 
täglich  verschlimmeiie,  wurde  er  am  15.  Sept.  1878  in  der  Kinderklinik 
aufgenommen. 

Status  praesens.  Der P.  blond,  von  abnorm  blasser  Gesichts- 
farbe, ist  auffallend  abgemagert  und  liegt  in  zusammengezogener  Bücken- 
kge  im  Bett.  Temp.  40,2.  Puls  120.  Klein,  eng  und  niedrig.  Das 
Gesicht  erscheint  gedunsen,  links  zur  Seite  des  Ohres  befindet  sich  ein 
ca  10  pf.-Stück  grosses  Geschwür  mit  scharf  abgeschnittenen  stark  ge- 
rOtheten  Bändern.  Das  Sensorium  ist  frei,  der  Patient  klagt  über  Schmer- 
zen im  Rücken,  welche  vorzugsweise  links  von  der  Wirbelsäule  auftreten. 
Beim  Liegen  wählt  er  hauptsächlich  die  rechte  Seitenlage  und  stützt 
sich  in  der  Regel  mit  der  linken  Hand,  um  nicht  nicht  der  linken  Seite 
zurückzufallen.    Bewegungen  beider  Arme  sind  frei. 

Bei  der  Inspection  der  untern  Extremitäten  fKllt  es  auf,  dass  die 
Adductoren  sich  in  geringer  Contractur  befinden;  das  linke  Bein  wird 
meist  gestreckt  gehalten,  während  das  rechte  gegen  den  Oberschenkel 
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leicht  flectirt  ist.  Voltundifferenzen  zwischen  beiden  Beinen  sind  nidit 
wahrnehmbar )  ebensowenig  bestehen  auffallende  vasomotoriscbe  Verftn- 
derungen.  Dabei  besteht  eine  ausgesprochene  Atrophie  beider  Beine, 
dieselbe  entspricht  aber  dem  allgemeinen  schlechten  Emähmngszastande 
des  Patienten.  Wenn  man  die  beiden  Beine  mit  Gewalt  geradestreckt, 
so  nehmen  die  Contracturen  in  den  Addactoren  zu  nnd  es  gerathen 
ausserdem  die  Beugemuskeln  des  Oberschenkels  sowie  die  Wadenmoskeln 
in  geringe  Contractnr.  Uebt  man  einen  stärkeren  Druck  auf  bcdde  Kniee 
aus,  so  tritt  eine  tonische  Extensionsetellung  beider  Beine  auf.  Fordert 
man  den  Patienten  auf,  das  eine  oder  andere  Bein  zu  erheben,  so  um- 
fasst  er  mit  beiden  Händen  den  Oberschenkel,  um  durch  Anziehen  der- 
selben die  yerlangte  Bewegung  auszuführen.  Die  Beflexerregbarkeit  ist 
derartig  gesteigert,  dass  schon  bei  leisen  Bertthrungen  derFusssohle  der 
Unterschenkel  schnell  gegen  den  Oberschenkel  flectirt  wird.  Die  Pa- 
tellarrefleze  sind  vermehrt.  Erectionen  des  Penis  durch  Kneifen  an  der 
Innenseite  der  Oberschenkel  sind  nicht  hervorzurufen.  Nadelstiche  werden 
schnell  empfunden  und  richtig  localisirt.  Die  electrische  Prüfung  muss 
bei  dem  elenden  Zustande  des  Patienten,  bei  den  gesteigerten  Reflexen, 
sowie  bei  der  Hyperästhesie  der  Haut  unterbleiben.  Richtet  man  den 
Kranken  auf,  so  vermag  er  ohne  Unterstützung  nicht  sitzen  zu  bleiben, 
oder  er  stemmt  beide  Hände  auf  und  sitzt  dann  mit  stark  nach  vom 
übergeneigtem  Oberkörper.  Eine  abnorme  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  ist 
nicht  vorhanden  und  namentlich  sind  die  Bewegungen  des  Halses  und 
Kopfes  frei.  Die  Wirbelsäule  erscheint  im  mittleren  Brusttheil  ein  klein 
wenig  scoliotisch.  Rechts  neben  der  Wirbelsäule  befindet  sich  zwischen 
der  6.  und  7.  Rippe  ein  thalergrosser  Defect,  der  mit  Eiter  bedeckt  ist 
und  dessen  Ränder  ein  rothblaues  Aussehen  darbieten.  Am  Rande  dea- 
selben  bemerkt  man  schwammige  Oranulationsmassen,  die  mehrere  Fistel- 
öffiiungen  erkennen  lassen.  Durch  eine  der  Fistelöffnungen  gelangt  man 
durch  einen  schräg  nach  aufwärts  gegen  die  Wirbelsäule  gerichteten 
Canal  ca.  3Vs  ^^'  ^^^  ^^^  Oeffnung  entfernt  auf  rauhen  Knochen.  «Der 
Urin  war  spärlich,  trübe,  zeigte  kein  Eiweiss. 

In  diesem  Zustand  lag  der  Patient  bis  zum  6.  April  1879  in  der 
Klinik,  hatte  stets  unregelmässiges  remittirendes  Fieber  und  klagte  be- 
ständig über  Schmerzen  im  Verlauf  der  Wirbelsäule.  Von  dem  27.  Nov. 
an  bestand  reichliche  Albuminurie.  Unter  zunehmendem  CoUaps  trat  am 
5.  April  der  exitus  letalis  ein. 

Section  am  7/4.  1879  (Dr.  Stillin g).  Die  Brustwirbelsäule  zeigt 
im  oberen  Theil  eine  scoliotische  Verbiegung,  deren  Convexität  nach  rechts 
sieht.  An  der  convexen  Seite  befindet  sich  eine  thalergrosse  narbige 
Stelle  an  der  äusseren  Haut  mit  mehreren  fistulösen  Oefinungen.  Durch 
diese  Oeffhungen  gelangt  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen.  —  Die  Haut 
auf  dem  Sacrum,  beiden  Ti*ochanteren,  dem  Scrotum  nnd  in  den  In« 
guinalfalten  ist  sehr  stark  geröthet,  stellenweise  blau  fleckig.  Vor  dem 
linken  Ohr  befindet  sich  ein  thalergrosses  einfaches  flaches  Geschwür. 

Gehirn  gross,  Gehimventrikel  weit,  sonst  nichts  besonders.  Gehirn- 
häute normal. 

In  der  Bauchhöhle  gelbliche  Flüssigkeit  in  ziemlicher  Quantität.  Die 
Därme  sind  stark  aufgetrieben. 
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In  den  Pleurahöhlen  und  im  Herzbeutel  kaum  etwas  Flttssigkeit. 
Herz  schlaff. 

Lungen.  —  Die  rechte  Lunge  hinten  entsprechend  der  inneren 
narbig  fistulösen  Stelle  mit  der  Wirbelsäule  und  der  hinteren  Brustwand 
verwachsen.  Von  aussen  gelangt  man  durch  eine  der  fistulösen  Oeff- 
nungen  mit  der  Sonde  in  die  Lungensubstanz.  —  Die  Perforationsstelle 
liegt  zwischen  der  6.  und  7.  Bippe.  —  Bings  herum  ist  die  Pleura  stark 
verdickt.  —  Entsprechend  der  Perforation  erscheint  die  Lunge  verdickt 
und  mit  Bronchopneumonischen  Herdchen  durchsetzt.  Die  Perforations- 
öfihung  selbst  fuhrt  in  einen  grösseren  Verdichtungsherd. 

Die  linke  Lunge  ist  sehr  klein  und  zeigt  einige  Bronchopn.  Herde. 
—  Die  sechste  linke  Rippe  ist  cariös,  dem  entsprechend  die  Pleura  ver- 
dickt, schwielig,  aber  keine  Lungenadhftsion  und  keine  Perforation  an 
dieser  Stelle. 

Milz  ziemlich  gross  —  Kapselverdickungen.  —  Auf  Zusatz  von  Jod 
Beaction  der  amyloiden  Entartung. 

Die  Nieren  zeigen  auf  dem  Schnitt  etwas  trübe  Beschaffenheit.  Keine 
deutliche  amjloide  Beaction.  — 

Die  Dura  Mater  spinalis  erscheint,  bei  Eröffnung  des  Wirbelcanals, 
entsprechend  der  Brustwiibelsäule  auf  einer  Länge  von  circa  10  Gm.  mit 
käsigen  Granulationsmassen  bedeckt.  Diese  Massen  bestehen  aus  meh- 
reren grösseren  und  kleineren  aneinander  gereihten  Tumoren,  deren  un- 
terster grösster  eine  centrale  Höhlung  zeigt,  in  welche  zerklüftete,  gröss- 
tentheils  verkäste  Massen  hineinragen.  Die  Farbe  der  Massen  ist  an  der 
Susseren  Oberfläche  roth,  hie  und  da  mit  kleinen  verkästen  Knötchen 
durchsetzt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  die  inneren  Partien  eine  ziem- 
lieh gleichmässige  gelbe  Färbung.  Microscopisch  bestehen  diese  Massen 
aus  reichlich  entwickeltem  Oranulationsgewebe. 

Bei  der  microscopischen  Untersuchung  des  erhärteten  Bückenmarks 
fand  V.  Becklinghausen  in  den  Hintersträngen,  entsprechend  den  Partien, 
welchen  die  erwähnten  Tumoren  auflagerten,  sehr  reichliche  Kömchen- 
kngeln.  Diese  Degeneration  Hess  sich  bis  zum  Gervicaltheil  des  Marks 
weiter  verfolgen.  Auch  in  den  Seitensträngen  fand  man  in  derselben 
Ausdehnung,  wenn  auch  nicht  so  zahlreich,  ziemlich  reichliche  Kömchen- 
kugeln.  Unterhalb  des  Tumors  waren  Veränderungen  im  Bückenmark 
nicht  vorhanden. 

Epikrise.  Aus  der  Anamnese  ergiebt  sich,  dass  vor  dem  Auftreten 
der  Lähmung  in  den  untern  Extremitäten  bereits  seit  Monaten  rechts 
neben  der  Wirbelsäule  grössere  stets  nässende  Geschwürsflächen  bemerkt 
wurden.  Bei  der  Aufoahme  des  Patienten  in  die  Klinik  bestanden  die 
ausgesprochenen  Symptome  in  Bückenschmerzen,  Hyperästhesie,  Paralyse 
der  untern  Extremitäten,  in  genügen  vorübergehenden  Contracturen  in 
den  Adductoren  des  Oberschenkels,  welche  bei  passivem  Strecken  des 
Beines  zunahmen,  femer  in  abnorm  gesteigerter  Beflexerregbarkeit.  Als 
Ausgangspunkt  der  Entzündung  konnte  man  Caries  der  6.  Bippe  an- 
nehmen, die  sich  bis  zum  Wirbel  hin  erstreckte.  Es  entwickelten  sich 
bald  die  Symptome  einer  Meningomyelitis.  Bei  der  Autopsie  fand  man 
keine  Compressionsmyelitis,  wie  man  sie  nach  den  vorliegenden  Sympto- 
men annehmen  musste,  und  keine  Volumveiminderung  des  Rückenmarks, 
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die  etwa  durch  Druck  der  auflagernden  Tnmormassen  bedingt  wftre. 
Man  konnte  in  der  Ausdehnung  der  auflagernden  Tumormaseen  im  Bttcken- 
mark  nur  Degenerationen  in  den  Hinter-  und  Seitensträngen  constatiren, 
die  sich  aufsteigend  bis  zum  Cervicaltheil  des  Marks  verfolgen  liessen. ' 


Die  EntzOndungen  der  Arachnoidea  und  Pia  mater  spinali«. 

Leptomeningitis  spinaiis. 

Pathologische  Anatomie.  Vorzugsweise  sind  die  Pia  und 
die  Arachnoidea  des  Rückenmarks  yon  exsudativen  Entzündungen  be- 
troffen, und  der  Name  Spinalmeningitis  pflegt  gerade  bei  dieser  menin- 
gealen  Erkrankung  gebraucht  zu  werden.  Die  Yeranderungen,  welche 
man  bei  der  Autopsie  an  den  Rückenmarkshauten  constatirt,  sind  je 
nach  dem  Stadium  der  Erkrankung  verschieden.  In  den  acuten  fulmi- 
nant verlaufenden  Fällen  findet  man  die  Pia  stark  injicirt,  mehr  oder 
weniger  intensiv  geröthet  und  von  kleineren  und  grösseren  Ecchymoeen 
durchsetzt. 

Die  Arachnoidea  und  die  Innenfläche  der  Dura  mater  spinaiis  neh- 
men an  diesem  entzündlichen  Process  oft  Theil,  und  bei  dem  nahen  Zu- 
sammenhang, in  dem  das  Bindegewebsgerüst  des  Rückenmarks  zur 
Pia  spinaiis  steht,  hebt  Erb  ganz  besonders  hervor,  dass  sieh  a  priori 
eine  häufigere  Mitbetheiligung  des  Rückenmarks  bei  Elntzündungen  der 
Pia  spinaiis  annehmen  liesse,  als  man  es  bieher  bei  nicht  ausreichenden 
Untersuchungsmethoden  gethan  hätte.  Erb  weist  auf  die  Untersuch- 
ungen von  Mannkopf,  Fronmüller,  Liouville,  Yulpian 
hin,  welche  bei  Erkrankungen  der  Pia  spinaiis  auf  die  gleichzeitigen 
Affectionen  der  Rückenmarksubstanz  aufmerksam  machen.  Ebenso  theilt 
Leyden  (1.  c.  430)  eine  Beobachtung  mit,  wo  sich  bei  einem  ftn^ah- 
rigen  Knaben  nach  einer  Cerebrospinalmeningitis  eine  Myelitis  ent- 
wickelte. Die  mikroskopischen  Untersuchungen  KSchultze*s stellen 
überdies  zur  Evidenz  klar,  wie  erheblich  das  Rückenmark  und  die  Ner- 
venwurzeln  bei  Leptomeningitis  acuta  an  der  Entzündung  theilnehmen 
können. 

Die  Dura  mater  pflegt  bei  diesen  Processen  weniger  oft  betheiligt 
zu  sein,  als  die  Arachnoidea;  sie  ist  zuweUen  hyperämisch  und  zeigt  an 
der  Innenfläche,  der  Entzündung  entsprechend,  fibrinös-eitrige  Ezsa- 
dation. 

Im  weiteren  Verlauf  erscheint  die  Pia  getrübt  und  eitrig  infiltrirt, 
die  Exsudation  geht  auf  das  lockere  subarachnoidale  Gewebe  über  und 
gibt  demselben  ein  sulzig-gallertiges  Aussehen ;  zuweilen  kommt  es  an 
seröser,  serös-fibrinöser  oder  auch  eitriger  InjBltrationi  und  es  setst  mch 
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ein  mehr  fibrinöses  oder  deutlich  eitriges  Exsudat  ab.  Die  Ausbreitung 
dieses  Exsudats  ist  yerschieden;  es  erstreckt  sich  häufig  über  einen  gros-* 
sen  Theil  des  Rückenmarks,  oft  nimmt  es  die  ganze  Lauge  desselben 
ein,  so  namentlich  bei  gleichzeitiger  Entzündung  der  Arachnoidea  cere- 
bralis. 

Entsprechend  der  fast  bestandigen  Rückenlage  pflegt  das  Exsudat 
auf  der  hintern  Fläche  des  Rückenmarks  erheblich  stärker  zu  sein,  und 
ist  dort  sogar  häufig  ganz  allein  nachweisbar.  An  der  MeduUa  oblon- 
gata  ist  dasselbe  oft  äusserst  spärlich,  und  häufig  genug  stehen  die  ge- 
ringtOgigen  Yeriuiderungen,  welche  man  bei  der  Obduction  findet,  nicht 
mit  dem  klinischen  Bild  in  Einklang.  Leyden  weist  daraufhin,  dass 
dieser  geringe  oder  selbst  negative  Befund  seinen  Grund  darin  haben 
möge,  dass  das  Exsudat  durch  die  beständige  Ciroulation  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  fortgespült  wird. 

Auf  kleinere  Stellen  beschränkt  finden  wir  die  Meningitis  sp.  bei 
lokalen  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  so  bei  circumscripter  Myelitis, 
bei  Blutergüssen,  Tumoren,  Tuberculose  des  Rückenmarks ;  ferner  bei 
Caries  der  Wirbel  und  üsur  derselben  durch  Geschwülste. 

Bei  dem  directen  Zusammenhang  des  Arachnoidalsacks  des  Gehirns 
xmd  Rückenmarks  liegt  es  nahe,  dass  die  Entzündung  vom  Gehirn  leicht 
auf  das  Rückenmark  und  umgekehrt  übergeht,  zumal  das  lockere  Zell- 
gewebe der  Pia  mater  die  Fortpflanzung  eitriger  Processe  ungemein  be- 
günstigt (Leyden).  Die  Pia  mater  cerebralis  und  spinalis  sind  dabei 
stets  in  gleicher  Weise  entzündet  und  infiltrirt,  und  ebenso  zeigen  die 
Subarachnoidalräume  das  gleiche  Verhalten.  Am  häufigsten  complicirt 
sieh  die  Basilarmeningitis  mit  den  Entzündungen  der  weichen  Rücken- 
markshäute; seltener  ist  die  Convexität  und  die  Scheitelbeingegend 
Ausgangspunkt  des  entzündlichen  Processes  der  Pia  spinalis. 

Die  Nervenwurzeln  sind  an  den  entzündlichen  Vo/gängen  mehr 
oder  weniger  betheiligt;  sie  erscheinen  geschwellt,  erweicht,  you  Exsu- 
dat umgeben ;  die  Gousistenz  ist  vermindert,  die  Faserung  undeutlich 
(Erb). 

Kam  es  zur  Heilung  der  Meningitis  spinalis,  so  kann  das  Exsudat 
Tollstandig  yerschwinden,  ohne  dass  Veränderungen  am  Rückenmark 
zurückbleiben.  In  andern  Fällen  persistiren  Trübungen,  Verdickungen 
und  Adhärenzen  zwischen  den  Häuten  und  dem  Rückenmark  selbst, 
welche  während  des  Lebens  keine  besonderen  Symptome  machten. 

Belatiy  häufig  findet  man  Complicationen  von  Seiten  des  Rücken- 
marks, welche  in  Form  yon  Myelitis  oder  Sderose,  disseminirt  oder  mehr 
diffus  auftreten,  zuweilen  den  ganzen  Querschnitt  des  Rückenmarks  be- 
treffen. 
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Praedispositioü  nnd  Aetiologie.  Die  häufigste,  bestgekannte 
Form,  die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis,  kamci  ich  hier  über- 
gehen ,  da  sie  besonders  in  diesem  Handbuch  behandelt  ist  (Emming* 
haus).  Ich  hebe  daher  nur  diejenigen  Formen  der  Spinalmeningitis 
hervor,  die  sich  wesentlich  durch  andere  ätiologische  Momente  von 
der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  unterscheiden.  Die  Sym- 
ptome schliessen  sich  denen  der  epidemischen  Form  an.  Anders  gestaltet 
sich  die  Prognose',  der  Verlauf  nnd  die  Behandlung. 

Das  kindliche  und  das  jugendliche  Alter  scheint  eine  gewisse  Prae- 
dispositioü zu  der  Spinalmeningitis  zu  haben ;  man  hat  die  Erkrankung 
bei  Neugeborenen  und  bei  Kindern  in  jedem  Lebensalter  beobachtet. 
Billard  fand  sie  besonders  häufig  bei  Neugeborenen.  Hinsichtlich  des 
Qeschlechts  lässt  sich  aus  den  yorliegenden  Beobachtungen  eine  beson- 
dere Bevorzugung  des  weiblichen  oder  männlichen  Geschlechts  nicht 
annehmen. 

Eine  schwächliche  Constitution,  eine  gewisse  Anli^e  zu  Scrophu- 
lose  und  Tuberculose ,  ferner  eine  mangelhafte  Ernährung ,  sowie  der 
Aufenthalt  in  schlecht  ventilirten  feuchten  Wohnungen  scheinen  eine 
erhöhte  Disposition  zu  Entzündungen  der  weichen  Rückenmarkshäute  zu 
geben.  Der  Zusammenhang  dieser  letztgenannten  schädlichen  Momente 
mit  der  Erkrankung  der  Meningen  ist  allerdings,  wie  Erb  schon  be- 
sonders hervorhebt,  nicht  klar. 

Zunächst  werden  wir  die  primäre  Spinalmeningitis  von  der  secun- 
dären,  die  von  anderweitigen  Erkrankungen  abhängig  ist,  trennen 
müssen. 

Als  nächstliegende  Ursache  kennt  man  Erkältungen,  das  Liegen 
mit  dem  Rücken  auf  feuchtem  kaltem  Boden,  auf  Schnee,  namenUioh 
bei  schwitzendem  Körper.  Bekannt  ist  es,  dass  ein  unvermutheter  Fall 
in's  Wasser  zum  Ausbruch  einer  acuten  Leptomeningitis  führen  kann. 

Verletzungen  der  Schädel-  und  Rückenmarkshöhle  bilden  eine  im- 
zweifelhafte  Ursache  der  Spinalmeningitis,  wiewohl  das  Fortschreiten 
einer  Meningitis  cerebralis  nach  einer  Schädelverletzung  auf  das  Rü- 
ckenmark und  selbst  die  Entwicklung  einer  Leptomeningitis  spinalis 
nach  Wirbelverletzung  nicht  häufig  beobachtet  wird  (Leyden).  Oeftera 
tritt  dieselbe  bei  Luxationen  und  Fracturen  der  Wirbel  auf. 

Secundär  entwickelt  sich  die  Spinalmeningitis  relativ  am  häufige 
sten  bei  Caries  der  Wirbel,  zuweilen  nadi  tiefgreifendem  Decubitus ;  in 
seltenen  Fällen  entsteht  sie  durch  Bersten  oder  operative  Eröffiiung  der 
Spina  bifida. 

Als  eine  ergiebige  Quelle  der  Spinalmeningitis  im  kindlichen  Alter 
ist  die  Otitis  interna  und  Caries  des  Ohres  anzusehen,  wenn  die  ESnt^ 
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Zündung  durch  das  Labyrinth  zu  den  Hirnhäuten  vordringt,  oder  der 
£tter  in  der  Scheide  des  Nervus  acnsticus  durch  den  Porus  acusticus  in- 
ternus eindringt.  Verbreitet  sich  der  entzündliche  Process  vom  Felsen- 
bein in  die  hintere  Schädelgrube  und  nach  der  Basis  des  Gehirns,  pflanzt 
er  sich  in  den  Wirbelkanal  fort,  so  bildet  sich  eine  exquisite  Gerebro- 
spinalmeningitis  aus.  Eine  genaue  Anamnese  wird  in  manchen  Fällen 
darüber  entscheiden  müssen,  ob  die  Otitis  primäre  Erkrankung  war,  und 
dies  pflegt  meist  der  Fall  zu  sein ;  oder  ob  dieselbe  sich  erst  später  in 
Folge  einer  Meningitis  entwickelte  (Leyden). 

Acute  Entzündungen  der  Rückenmarksubstanz  können  sich  auf  die 
Meningen  fortpflanzen,  und  bei  dem  directen  Zusammenhang  des  Arach- 
noidalsacks  von  Gehirn  und  Rückenmark,  sowie  bei  der  beständigen  Be- 
wegung der  Cerebrospinalflüssigkeit  (Magendie,  Ecker,  Quincke)  ist 
die  Spinalmeningitis  relativ  häufig  complicirt  mit  Entzündungen  der 
Gehirnhäute.  Die  tuberkulöse  Basilarmeningitis  ist  mit  der  tuberkulösen 
Spinalmeningitis  häufig  complicirt.  Auf  den  Zusammenhang  beider 
Krankheiten  konmie  ich  später  zurück. 

Die  isolirte  Meningitis  spinalis  tritt  sehr  selten  auf,  und  zwar  kann 
man  bei  ihr  eine  primäre  und  eine  secundäre  Form  unterscheiden.  Die 
erstere  wird  auf  Erkältungen  unter  gewissen  Witterungsverhältnissen 
zurückgeführt ;  sie  tritt  meistentheUs  ganz  sporadisch  auf,  kann  sich 
aber  zuweilen  weiter  ausbreiten  und  nähert  sich  dann  der  epidemischen 
Form.  So  berichtet  Gaune  von  einer  epidemischen  Spinalmeningitis 
in  einem  Ikffidchenpensionat  zu  Niort,  bei  der  19  Mädchen  erkrankten 
und  sammtliche  Patienten  wieder  hergestellt  wurden.  Gaune  macht 
in  diesem  Falle  bei  dem  Mangel  aller  anderen  ätiologischen  Momente 
die  Erkrankungen  allein  von  Witterungseinflüssen  abhängig. 

Die  secundäre  Form  der  sporadischen  Meningitis  tritt  im  Verlauf 
und  im  Gefolge  von  acut  fieberhaften  Krankheiten,  so  bei  Pneumonie, 
Gelenkrheumatismus  etc.,  ferner  als  Gomplication  acuter  Infections- 
krankheiten,  z.  B.  bei  Scarlatina,  Cholera,  seltener  bei  Typhus  und  Ma- 
sern auf.  Dieselbe  combinirt  sich  mit  den  genannten  Krankheiten  na- 
mentlich dann,  wenn  gleichzeitig  kleinere  oder  grössere  Epidemieen  von 
Cerebrospinal-Meningitis  bestehen. 

Der  ätiologische  Zusammenhang  der  acuten  Spinalmeningitis  mit 
der  Dentition,  mit  unterdrückten  Fussschweissen,  Verschwinden  von 
acuten  Exanthemen  ist  zweifelhaft.  Oft  genug  sind  die  Ursachen  der 
idiopathischen  Spinalmeningitis  ganz  dunkel.  Von  Barthez  und  Ril* 
liet  (1.  c.)  wird  ein  Fall  erwähnt,  wo  dem  Ausbruch  der  Krankheit  un- 
mittelbar vorher  ein  lebhaft»  Schreck  vorausging. 

Verlauf  und  Symptomatologie.  Hinsichtlieh  des  Verlauft 
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können  wir  bei  dem  mannigfach  mitgestaltenden  Krankheitsbild  haupt- 
sächlich drei  Kategorieen  au&tellen,  und  zwar  die  acute,  die  chronische 
und  die  abortive  Form. 

Die  acute  Entzündung  der  weichen  Rückenmarkshaute  kommt  nur 
äusserst  selten  isolirt  vor,  in  der  Regel  ist  sie  mit  einer  gleichen  AfTec^ 
tion  der  Pia  cerebralis  complicirt  und  bietet  dann  im  Wesentlichen  die- 
selben Symptome  wie  die  epidemische  Form  der  Gerebrospinal-Menin- 
gitis.  Meist  entwickelt  sich  dieselbe  ganz  plötzlich,  nur  selten  ist  ein 
kurzes  Stadium  prodromorum  zu  constatiren.  Die.  allgemeinen  Prodro- 
malsymptome  sind  unbestimmter  Natur  und  haben  nichts  besonders 
Charakteristisches.  Die  Patienten  sind  missgestimmt,  klagen  über  ein 
allgemeines  Gefühl  von  Mattigkeit,  über  Unbehagen  und  haben  zuwei- 
len geringe  gastrische  Beschwerden,  Kopf-  und  Rückenschmerzen.  Bis- 
weilen stellt  sich  im  Lauf  des  Tages  ein  leichtes  Frösteln  ein,  oder  die 
Krankheit  beginnt  mit  einem  längeren  Schüttelfrost.  Der  Puls  ist  voll, 
gespannt,  beschleunigt,  nur  selten  schon  im  Beginn  unregelmässig  oder 
verlangsamt.  Ein  bestimmter  Fiebertypus  ist  nicht  vorhanden ;  bald 
sind  die  Temperaturen  Morgens  und  Abends  hoch,  in  anderen  Fällen  ist 
das  Fieber  unregelmässig  remittirend.  Nur  bei  der  cerebrospinalen 
Form  bestehen  anhaltende  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Sehr  bald 
entwickelt  sich  nun  die  Genickstarre,  die  bei  der  cerebrospinalen  Form 
als  ganz  charakteristisch  gilt,  und  die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  L  ey- 
den  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Genicksteifigkeit  häufig  im 
Prodromalstadium  des  Typhus  beobachtet  wird,  und  dass  dieselbe  nur 
die  Folge  einer  Affection  der  Medulla  oblongata,  resp.  des  oberen  Theils 
des  Halsmarks,  nicht  aber  von  einer  Entzündung  der  Pia  spinalis  ab- 
hängig zu  machen  ist ,  zumal  man  sie  bei  der  rein  cerebralen  Form  der 
Meningitis  mit  Hydrocephalus  und  auch  bei  der  Meningitis  tuberculosa 
cerebri  beobachtet.  In  manchen  Fällen  lässt  sich  für  die  Nackenstarre 
eine  anatomische  Ursache  nicht  eruiren  (s.  Emmi ng haus). 

Die  Schmerzhaftigkeit  der  RückenwirbelBäule  tritt  bald  in  den 
Vordergrund,  jede  spontane  wie  passive  Bewegung  der  Wirbelsäule,  das 
Aufrichten  und  Aufsetzen  ist  mit  abnormen  Schmerzen  im  Verlauf  der- 
selben und  mit  excentrischen  Schmerzen  verbunden.  Zuweilen  stellt 
sich  vollständiger  Opisthotonus  ein,  und  bei  Versuchen,  den  Patienten 
aufisurichten,  können  abnorme  tonische  Muskelzuckungen  vorkommen. 

Ein  constantes  und  wichtiges  Symptom  bildet  die  Haut  und  Mns- 
kelhyperästhesie,  welche  so  intensiv  werden  kann,  dass  die  Kranken 
schon  bei  der  leisesten  Berührung  aufschreien  und  selbst  im  tiefsten 
Sopor  noch  zusammenzucken.  Die  Reflexthätigkeit  pflegt  Anfangs  er- 
höht, später  herabgesetzt  zu  sein. 


Entzünd.  d.  Arachnoidea  u.  Pia  mater  spinalis.  Leptomeningitis  spinalis.  385 

Zuweilen  kommen  beschränkte  klonische  Convukionen,  selbst 
krampfhafte  Contracturen  in  den  Muskeln  der  Extremitäten  vor ;  bei  der 
cerebrospinalen  Meningitis  werden  öfters  allgemeine  epileptiforme  Con- 
Yulsionen,  Facialiskrämpfe,  sowie  Nystagmus  beobachtet. 

Die  allgemeine  Ernährung  leidet  in  erheblichem  Grade. 
Die  Dauer  der  Krankheit,  das  Fieber,  die  ungenügende  Nahrungsauf- 
nahme, endlich  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  die  Schlaflosigkeit 
tragen  dazu  bei,  dass  die  Patienten  in  kurzer  Zeit  ganz  abnorm  abma- 
gern. Der  Gesichtsausdruck  ist  meistens  leidend,  den  heftigen  Schmer- 
zen entsprechend ;  im  Beginn  der  Krankheit  ist  das  Gesicht  meist  tur- 
gescent,  später  blass  und  eingefallen.  Die  Patienten  nehmen  gewöhnlich 
die  actiye  Rückenlage  ein,  die  sich  bei  ausgesprochenem  Opisthotonus 
in  die  Seitenlage  umwandelt  und  bei  sich  entwickelndem  Collaps  in  die 
zusanmiengesunkene  passive  Rückenlage  übergeht. 

Die  Zunge  ist  weiss  belegt,  bei  hohem  Fieber  trocken  und  bei 
tiefem  Coma  mit  Fuligo  bedeckt.  Diarrhoeen  sind  selten. 

Frühzeitig  stellen  sich  Störungen  der  Harn-  und  Kothentlee- 
rung,  Urin  verhaltung  und  hartnäckige  Obstipation  ein.  Bei  hoch- 
gradigem Coma  kann  es  zur  vollständigen  Harnretention  und  somit  zu 
urämischen  Anfallen  kommen.  —  Die  Respiration  ist  in  leichteren  Fäl- 
len etwas  beschleunigt,  regelmässig;  bei  schwerer  Erkrankung  wird  die 
Athmung  abnorm  frequent,  zuweilen  ungleich  und  unregelmässig.  Diese 
Unregelmässigkeiten  der  Respiration  treten  bei  Kindern  leicht  ein  und 
können  auch  bald  wieder  verschwinden.  Gegen  das  Ende  beobachtet 
man  öfters  das  Cheyne-Stoke s*sche  Respirationsphänomen.  Unter 
den  Erkrankungen  der  Lungen  ist  es  vorzugsweise  die  Pneumonie,  welche 
sich  mit  der  Meningitis  spinalis  complicirt,  und  zwar  entwickelt  sich 
dieselbe  bisweilen  im  Verlauf  der  Meningitis,  oder  die  Meningitis  tritt 
zu  der  Lungenentzündung  hinzu. 

Die  pathologischen  Hauteruptionen,  Herpes  zoster,  Roseola,  Pete- 
chien, Erytheme,  Urticaria,  Erysipelas  scheinen  vorzugsweise  bei  der 
epidemischen  Form  der  Cerebrospinal-Meningitis  vorzukommen. 

Hinsichtlich  der  häufig  dabei  vorkommenden  cerebralen  Symptome, 
sowie  der  zuweilen  beobachteten  Meliturie,  verweise  ich  auf  die  ausführ- 
liche Abhandlung  der  epidemischen  Cerebrospinal-Meningitis  in  diesem 
Handbuche. 

Im  weiteren  Verlaufe,  bei  Zunahme  des  Exsudats  oder  beim  Fort- 
schreiten des  entzündlichen  Processes  beobachtet  man  bisweilen  ausge- 
sprochene Lähmungen  in  der  sensiblen  wie  motorischen  Sphäre ;  es  tritt 
Incontinentia  vesicae  et  alvi  ein,  und  unter  Entwickelung  von  Decubitus 
gehen  die  Patienten  zu  Grunde.  Dabei  beobachtet  man  oft  in  fl'»r  AgoiKi 

HAndb.  d.  Kioderkraokhoiten  V.  1.  I.  '^'^ 
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und  postmortal  abnorme  TemperatursteigerungeD,  die  42^  C.  und  darüber 
erreichen. 

Dauer  und  Ausgang.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  verschie- 
den ;  in  den  schwersten  foudroyanten  Fällen  tritt  der  Tod  meistens  nach 
einigen  Stunden,  zuweilen  erst  nach  einigen  Tagen  ein.  Die  abortive 
Form,  bei  welcher  die  einzelnen  Symptome  nur  in  geringem  Grade  aus- 
gesprochen sind,  verläuft  durchschnittlich  in  wenigen  Tagen,  und  nur 
selten  zieht  sich  der  Process  ein  bis  zwei  Wochen  hin,  um  dann  in  Ge- 
nesung überzugehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachten  wir  einen 
über  Monate,  selbst  Jahre  protrahirten  Verlauf. 

Die  Ausgänge  der  Krankheit  sind  die  in  Genesung,  Besserung 
und  Tod.  Selbst  bei  günstigem  Verlauf  besteht  entschieden  eine  Neigung 
zu  Recidiven.  Je  mehr  sich  die  Rückenmarksubstanz  an  dem  entzünd- 
lichen Process  betheiligt,  desto  erheblicher  werden  die  Paralysen  in  der 
motorischen  und  sensiblen  Sphäre  sein,  und  um  so  mehr  wird  es  zu 
ausgesprochenen  Atrophieen  der  Muskeln  kommen.  Es  ist  wohl  mög- 
lich, dass  beim  Stillstand  des  entzündlichen  Processes  und  bei  rationeller 
Behandlung  eine  Besserung  der  Lähmungen  eintritt ;  in  vielen  fallen 
jedoch  siechen  die  Patienten  allmählich  dahin  und  gehen  nach  Entwick- 
lung von  Decubitus  zu  Grunde. 

Die  Prognose.  Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  ätiologischen  Mo- 
mente, sowie  bei  dem  von  vorneherein  gar  nicht  zu  übersehenden  Ver- 
lauf der  einzelnen  Formen  der  Spinalmeningitis,  ist  es  leicht  ersichtlich, 
dass  eine  bestimmte  Richtschnur  für  die  Stellung  der  Prognose  nicht 
existirt.  Selbstverständlich  werden  eine  gute,  krätlige  Constitution,  vor 
allen  Dingen  aber  ein  geringer  Intensitätsgrad  der  Symptome  die  Pro- 
gnose günstiger  gestalten,  wiewohl  auch  unter  den  günstigsten  Ver- 
hältnissen mit  Rücksicht  auf  etwaige  Nachschübe,  Recidive  und  Nach- 
krankheiten, speciell  der  Lähmungen,  dieselbe  höchst  zweifelhaft  ist. 
Das  zarte  Kindesalter,  eine  schwächliche  Constitution,  die  ausgesproche- 
nen Symptome,  welche  auf  eine  Betheiligung  der  Gehirnhäute  und  des 
Rückenmarks  hindeuten,  als  Sopor,  Coma,  Convulsionen  etc.,  müssen  zu 
den  ungünstigen  Factoren  gezählt  werden,  welche  die  Prognose  ver- 
schlimmern, ja  absolut  schlecht  machen. 

Bei  unvollständiger  Reconvalescenz  lässt  sich  über  den  Verlauf  der 
zurückbleibenden  Lähmungen  nichts  Positives  sagen,  da  in  manchen 
Fallen  eine  rationelle  Behandlung  ganz  schnell  zur  Resorption  des  Ex- 
sudats und  zur  vollständigen  Genesung  ftihrt,  während  dieselbe  in  an- 
deren Füllen  absolut  im  Stich  lässt. 

Absolut  ungünstig  verlaufen  die  foudroyanten  Fälle,  sowie  die  tu- 
berculose  Spinalmeningitis,  welche  mit  tuberculöser  Basilarmeningitiä 
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complicirt  ist.  Günstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  den  rheuma- 
tischen und  traumatischen  Formen  der  Meningitis.  Am  günstigsten  ist 
dieselbe  bei  dem  abortiven  Verlauf. 

D  i  e  D  i  a  g  n  0  s  e.  Die  bemerkenswerthen  Symptome  der  Spinal- 
meningitis, welche  die  Diagnose  sichern,  sind  Rücken-  und  Erenzschmer- 
zen,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  Hjrperasthesieen  der  Haut,  Muskelspas- 
men, ausstrahlende  Schmerzen.  In  einzelnen  Fällen  ist  es  schwierig,  die 
Form  der  Erkrankung  zu  erkennen ;  zuweilen  bei  nicht  ausgesprochenen 
Symptomen  kann  eine  Verwechslung  mit  der  acuten  Myelitis,  mit  Teta- 
nus und  im  Beginne  der  Krankheit  wohl  auch  mit  Typhus  möglich  sein. 

Die  epidemischen  Formen  unterscheiden  sich  von  den  sporadischen 
eben  durch  ihr  epidemisches  Auftreten ;  die  tuberculösen  bieten  bei  dem 
schwächlichen,  scrophulosen  Habitus  der  Patienten  bestimmte  diagno- 
stische Anhaltspunkte  in  der  gleichzeitigen  tuberculösen  Erkrankung 
anderer  Organe,  vorzüglich  aber  durch  die  meist  vorhandene  Basilar- 
Meningitis. 

Die  Unterscheidung  von  der  acuten  Myelitis  kann  bisweilen  auf 
Schwierigkeiten  stossen.  Die  differenzirenden  Momente  beider  Krank- 
heiten sind  etwa  folgende:  Die  Rückenschmerzen  und  besonders  die  excen- 
trischen  Schmerzen  treten  bei  der  acuten  Myelitis  in  den  Hintergrund, 
die  Nackenstarre  und  Rückensteifigkeit  fehlt,  und  schon  früh  gehören 
Lahmungen  zu  den  hervorstechendsten  Symptomen.  Dieselben  treten 
noch  weit  rapider  und  vollständiger  auf,  als  bei  der  Meningitis  spinalis. 
Femer  gesellen  sich  bald  Störungen  der  Sphincteren  hinzu,  und  es  ent- 
wickelt sich  schliesslich  schnell  Decubitus.  Im  kindlichen  Alter  kommt 
die  acute  Myelitis  nur  relativ  selten  vor  und  ist  meistens  mit  einer  Me- 
ningitis spinalis  complicirt. 

Der  Tetanus  leitet  sich  stets  durch  Trismus  ein,  während  derselbe 
bei  der  Meningitis  nur  zuweilen  im  weitem  Verlauf  vorkommt.  Beim 
Tetanus  besteht  ferner  im  Beginn  der  Erkrankung  kein  Fieber,  wäh- 
rend dasselbe  bei  der  Spinalmeningitis  stets  beobachtet  wird.  Die  Re- 
flexerregbarkeit ist  beim  Tetanus  abnorm  gesteigert  und  die  tonischen 
Zuckungen  treten  viel  häufiger  und  energischer  als  bei  der  Spinalmenin- 
gitis auf. 

Bei  der  Corebrospinalmeningitis  treten  die  bekannten  Gehirnsym- 
ptome in  den  Vordergrund;  beim  Tetanus  ist  das  Sensorium  frei. 

Der  Typhus  kann,  wie  Leyden  ausführlicher  auseinandersetzt, 
>bei  ausgeprägter  Genickstarre,  heftigen  Kopfschmerzen,  Hyperästhesie, 
flachem  Leib,  Obstipation  und  auffallend  niederer  Temperatur  c  zu  Ver- 
wechslungen mit  Cerebrospinalaieningitis  führen.  Der  weitere  Fieber- 
vcrlauf  lässt  meist  nach  einigen  Tagen  die  Diagnose  mit  Sicherheit  stel- 
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len.  Zur  DifferenziruDg  beider  Erkrankungen  weist  Leyden  auf  da» 
Auftreten  von  Herpes  bei  der  Meningitis  hin,  was  beim  Typhus  nicht 
vorkommt,  sowie  auf  die  eigenthümliche  rothe  Färbung  der  2unge  und 
der  Lippen. 

Die  Therapie  muss  mit  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Mo- 
momente,  der  individuellen  Verhältnisse  und  der  vorliegenden  Symptome 
festgestellt  werden.  In  vereinzelten  Fällen  wird  man  gewissen  Causal- 
indicationen  genügen  können.  Meistentheils  wird  aber  die  Behandlung 
eine  rein  symptomatische  sein ,  weche  die  Aufgabe  hat ,  antifebril  und 
antiphlogistisch  zu  wirken,  die  Schmerzen  zu  lindern,  oder  bei  ein- 
tretender Depression  und  bei  beginnendem  Collaps  durch  Excitantien 
hilfreich  einzugreifen. 

Die  von  französischen  Autoren  empfohlenen  starken  und  wieder- 
holten Yenaesectionen  kommen  bei  der  entschieden  schädlichen  Wirk- 
ung derselben  im  kindlichen  Alter  gar  nicht  in  Betracht. 

Oertliche  Blutentziehungen  längs  der  Wirbelsäule  durch  Blutegel 
oder  Application  von  blutigen  Schröpfköpfen  können  eventuell  guten 
Nutzen  schaffen,  die  Schmerzen  lindern  und  die  Intensität  des  entzünd- 
lichen Processes  herabsetzen.  Je  jünger  die  Patienten  sind,  um  so  vor- 
sichtiger muss  man  mit  den  Blutentziehungen  sein ,  bei  Kindern  im 
ersten  Leben&rjahre  sind  sie  vollständig  zu  unterlassen. 

Zur  Minderung  der  Hyperämie  findet  die  Kälte  in  Form  von  Eis- 
beuteln ,  Guttaperchakissen  mit  Schneewasser  gefüllt ,  femer  die  Ap- 
plication dünner  mit  kaltem  Wasser  angefeuchteten  Compressen  (Bar- 
thez  und  Rilliet)  vielfach  Anwendung.  In  vielen  Fällen  ist  das  Auf- 
legen von  Eisblasen  auf  den  Nacken  oder  im  Verlauf  der  Wirbelsäule 
bei  der  grossen  Unruhe  der  Patienten  ganz  unmöglich.  Man  hat  des- 
wegen durch  Auftröpfeln  von  Aether  oder  Chloroform  (Ziepissen)  auf 
die  Wirbelsäule  eine  Abkühlung  hervorzurufen  versucht.  Im  weiteren 
Verlauf  der  Krankheit  kann  man  die  von  Heim  gerühmten  Ueber- 
giessungen  mit  kaltem  Wasser  als  Anregungsmittel  der  gesunkenen 
Innervation  vornehmen ,  doch  ist  bei  abnormer  Steifigkeit  der  Wirbel- 
säule sowie  bei  heftigen  Schmerzen  ein  derartiges  Verfahren  nicht  in 
Betracht  zu  ziehen.  Hohes  continuirliches  Fieber  ist  durch  kühle  Bäder 
oder  durch  Chinin  oder  salicylsaures  Natron  herabzusetzen.  Heftige 
Bhachialgieen  geben  eine  Contraindication  für  die  Bäder;  bei  unregel- 
mässigem remittirendem  Fiebertyphus  kann  man  sich  von  den  anti- 
febrilen Mitteln  keine  Wirkung  versprechen. 

Diese  Behandlungs weise  wird  durch  kräftig  ableitende  Mittel  auf 
den  Darm  und  die  Haut  unterstützt.  Zu  ersterem  Zwecke  sind  vorzug>- 
weise  Calomel   mit  Jalappe,  starke  salinische  Purgantien,  Infusum 
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sennae  salinum  etc.  zu  empfehlen.  Aeusserlich  wählt  man  unter  den 
bekannten  ableitenden  Mitteln  auf  die  Haut ,  je  nach  der  (Constitution 
der  Patienten  und  der  Intensität  der  Erkrankung  Senfpflaster,  Senf- 
teige, Seufspiritus,  Yeratrinsalben,  Blasenpflaster  u.  dergl. 

Calomel  sowie  die  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  werden  seit  Al- 
ters her  als  antiphlogistisches  und  resorptionsförderndes  Mittel  gerühmt, 
ohne  dass  man  im  Stande  ist ,  über  die  Wirksamkeit  dieser  Mittel  ein 
sicheres  Urtheil  zu  fällen. 

lieber  die  günstige  Wirkung  des  yonHammond  empfohlenen 
Ergotin  stehen  uns  keine  Erfahrungen  zu  Gebote. 

Das  allgemeine  Verhalten  muss  dem  Krankheitsverlauf  streng  an- 
gepasst  werden,  die  Diät  muss  im  Beginn  antifebril  sein,  die  Patienten 
müssen  in  gut  ventUirten ,  luftigen,  mehr  kühlen  Zimmern  gehalten 
werden,  und  jeder  körperliche,  sinnliche  wie  psychische  Reiz  ist  mög- 
lichst zu  vermeiden.  Erst  beim  Nachlass  des  Fiebers ,  sowie  in  der 
Reconvalescenz  ist  eine  kräftige  Diät  gestattet  und  selbst  die  Darreich- 
ung kleiner  Quantitäten  Wein  indicirt.  Eisen-  wie  Chininpräparate 
finden  in  diesem  Stadium  mit  Erfolg  Anwendung. 

Die  Narcotica  sind  bei  heftigen  Schmerzen,  bei  Hyperästhesie, 
sowie  bei  Schlaflosigkeit  von  wohlthätigem  Einfluss  und  oft  ganz  un- 
entbehrlich. Man  verordnet  zu  diesem  Zweck  die  schon  von  Chauf- 
fard  und  Forget  empfohlenen  Opiumpräparate,  oder  nach  der  beson- 
deren Empfehlung  von  Hasse  Morphium  in  kleinen  Dosen  von  2 — 3 
Milligramm,  am  besten  in  Form  von  Injectionen.  Auch  Chloralhydrat, 
Belladonnapräparate,  Bromkalium ,  ferner  Extractum  cannabis  indicae, 
selbst  Chloroforminhalationen  finden  Anwendung. 

Zur  Linderung  der  Schmerzen  und  gegen  die  Schlafiosigkeit  können 
eventuell  protrahirte  warme  Vollbäder  verordnet  werden.  Eintretende 
Depressions-  und  CoUapserscheinungen  erfordern  eine  excitirende  Be- 
handlung. Bleiben  bei  Nachlass  des  Fiebers  gewisse  Schwächezustände 
oder  Lähmungen  der  Extremitäten  zurück ,  so  sind  bei  rohorirender 
Diät,  kräftigende  Bäder  sowie  die  electrische  Behandlung  indicirt. 

Die  tuberculose  Meningitis  spinalis 

bietet  häufig  so  wenig  Symptome,  dass  dieselbe  während  des  Lebens  im 
ganzen  selten  diagnosticirt  wird.  Liouville  behauptet,  dass  die 
tuberculose  Basilarimeningitis  regelmässig  mit  tuberculöser  Spinal- 
raeningitis  vorkomme  und  auch  Erb  hebt  hervor,  dass  die  gleichzeitige 
Erkrankung  der  weichen  Hirn-  und  Rückenmarkshäute  jedenfalls  häu- 
figer bestände,  als  man  bisher  angenommen  hätte.     Die  Krankheit  be- 
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fällt  vorzngsweise  schwächliche  scrophulöse  Kinder,  bei  denen  hereditär 
eine  gewisse  Disposition  zu  tuberculosen  Erkrankungen  besteht. 

Anatomisch  findet  man  in  der  Pia  spinalis  kleine  miliare  Tubercel- 
knötchen ;  die  Pia  erscheint  hyperämisch ,  trüb  und  verdickt  und  zeigt 
zuweilen  um  die  Tubercel  herum  gelbgrünliche  fibrinös  eitrige  Infil- 
tration. 

Die  Symptome  unterscheiden  sich  nicht  von  denen  der  Cerebro- 
spinalmeningitis.  Der  Nachweis  von  Tuberceln  in  der  Chorioidea  dürfte 
in  einzelnen  Fällen  die  Form  der  spinalen  Erkrankung  erkennen  lassen. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  schliesst  sich  dem  der  tuberculosen 
Basilarmeningitis  an.  In  allen  bisher  sicher  constatirten  Fällen  trat 
der  Tod  ein.  Die  Behandlung  kann  nur  eine  rein  symptomatische  sein, 
und  erfolgt  nach  bekannten  Grundsätzen. 

Die  chronische  Entzündung  der  Pia.     Leptomeningitis  chronica. 

Die  chronische  Entzündung  der  weichen  Rückenmarkshäute  geht 
zuweilen  aus  der  acuten  Spinalmeningitis  hervor,  in  den  meisten  Fällen 
greifen  chronisch  entzündliche  oder  neoplastische  Processe  benachbarter 
Theile  auf  die  Meningen  des  Rückenmarks  über.  Hierzu  gehören 
namentlich  Caries  und  chronische  Periostitis  der  Wirbel ,  dann  Neu- 
bildungen der  Wirbel  und  Rückenmarkshäute.  Man  findet  ferner  bei 
Erkrankungen  des  Rückenmarks  die  Pia  in  entsprechender  Ausdehnung 
getrübt,  verdickt  und  mit  dem  Rückenmark  verwachsen.  Der  ätiolo* 
gische  Zusammenhang  der  chronischen  Meningitis  mit  dem  Verschwin- 
den chronischer  Exantheme  ist  zweifelhaft.  — 

Anatomisch  findet  man  bei  Rückenmark-  und  Wirbelerkrankungen 
sowie  nach  Verletzungen  häufig  chronische  Veränderungen  der  Pia  und 
Arachnoidea.  Dieselben  sind  trübe,  derb,  sehnig  verdickt ,  und  sind 
zuweilen  mit  kleineren  oder  grosseren  Blutextravasaten  durchsetzt ,  in 
anderen  Fällen  erscheinen  sie  stellenweise  pigmentirt.  Die  Spinal- 
flüssigkeit ist  oft  vermehrt,  dieselbe  ist  trübe,  flockig,  zuweilen  blnt^ 
verfärbt.  Nimmt  die  Dura  entsprechend  der  Entzündung  der  weichen 
Häute  an  dem  Processe  Theil,  so  erscheint  dieselbe  verdickt,  körnig  ge- 
trübt und  mit  miliaren  Knötchen  besetzt,  die  sich  mikroskopisch  als 
circumscripte  Bindegewebswucherungen  erweisen. 

Die  Rückenmarksaffectionen  in  Form  von  Myelitis  oder  Sklerose 
kommen  oft  bei  chronischer  Spinalmenin'gitis  vor  und  in  vielen  Fallen 
ist  es  schwer  zu  entscheiden,  welche  von  beiden  Erkrankungen  die  pri- 
märe ist. 

Symptomatologie  und  Verlauf.    Die  chronische  Spinal- 
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meningitis  verläuffc  oft  ganz  symptomlos ,  und  erst  bei  der  Autopsie 
sehen  wir  die  pathologischen  Veränderungen.  Oft  sind  die  Symptome 
durch  Complicationen  von  Seiten  des  Rückenmarks  vollständig  verdeckt. 
Die  Krankheit  verläuft  fieberlos.  Die  für  sie  characteristischen  Sym- 
ptome sind  wie  bei  der  acuten  Spinalmeningitis  Kreuz-  und  Wirbel- 
schmerzen, Steifigkeit  der  Wirbel^Lule,  abnorme  Empfindlichkeit  bei 
Bewegung  derselben,  heftige  ausstrahlende  Schmerzen ,  Hyperästhesie 
der  Haut  und  der  Muskeln.  Nicht  selten  treten  Zuckungen  einzelner 
Muskelgruppen  auf,  und  man  bsobachtet  unwillkürliches  Heraufziehen 
und  Strecken  der  Beine.  Die  eben  erwähnten  Erscheinungen  treten 
mit  wechselnder  Intensität  auf.  Dieselben  können  vorübergehend  voll- 
ständig verschwinden ,  um  dann  bei  irgend  einer  Gelegenheitsursache 
mit  um  so  grosserer  Intensität  zu  Qxacerbiren. 

Aus  den  pathologischen  Veränderungen,  welche  man  p.  m.  findet, 
lasst  sich  entnehmen,  dass  in  manchen  Fällen  eine  vollständige  Heilung 
eintritt.  In  anderen  Fällen ,  die  sich  Monate  lang  hinziehen ,  treten 
oft  Paresen  und  Paralysen  auf,  die  entsprechend  dem  Sitz  der  AfiPection 
die  oberen  oder  unteren  Extremitäten  betreffen,  und  sich  mit  Atrophien 
der  gelahmten  Muskeln  compliciren.  Lähmungen  der  Sphincteren,  ferner 
Decubitus,  oder  auch  bleibende  Contracturen  kann  man  dabei  beobach- 
ten. Diese  letzteren  Symptome  deuten  mit  Evidenz  auf  eine  Betheili- 
gung des  Marks  hin. 

DieTherapie  hat  bei  dem  chronischen  Verlauf  der  Affection 
die  Aufgabe,  durch  ein  roborirendes  und  tonisirendes  Verfahren  die  Kräfte 
der  Patienten  zu  heben,  den  StofFwechsel  anzuregen  und  auf  diese  Weise 
die  bestehende  Hypeiumie  oder  das  Exsudat  zur  Resorption  zu  bringen. 
Zu  diesem  Zweck  sind  bei  kräftiger  Nahrung  China  und  Eisenpräparate 
sowie  Leberthran  etc.  zu  verordnen. 

Zur  Unterstützung  der  Resorption  kann  dem  Patienten,  deren  Ap- 
petit nicht  gelitten  hat,  Jodkalium  gereicht  werden.  Ferner  bringen 
warme  Bäder  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Malz  oder  aromatischen  Kräu- 
tern, sowie  bei  protrahirtem  Verlauf  Sool-  und  Salzbäder  entschiedenen 
Nutzen.  Bei  gleichzeitig  entstehender  Myelitis  macht  Erb  besonders 
darauf  aufmerksam,  dass  höhere  Badetemperaturen  schädlich  sind. 
Symptomatisch  kommen  zur  Linderung  der  Schmerzen  Wärme,  Ruhe, 
ölige  Einreibungen  etc.  und  die  üblichen  Sedativa  in  Betracht. 

Eine  rationelle  electrische  Behandlung  trägt  zuweilen  zu  einer 
wesentlichen  Besserung  der  zurückgebliebenen  Lähmungen,  in  seltenen 
Fallen  zur  vollständigen  Heilung  bei ;  zuweilen  lässt  dieselbe  aber  ganz 
im  Stich. 
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Die  acute  Myelitis. 

Genauere  Kenntnisse  über  die  Entzündungen  des  Rückenmarks  be- 
sitzen wir  erst  durch  die  hervorragenden  Arbeiten  von  Olli  vier  und 
Abercrombie,  welche  die  Myelitis  als  -besondere  Erankheitsform 
aufstellten  und  auf  die  anatomischen  Veränderungen  hinsichtlich  der 
Consistenz  und  der  Farbe  hinwiesen.  Erst  im  Beginn  der  sechziger 
Jahre  waren  es  unter  anderen  vornehmlich  Mannkopf,  Frommann, 
Dujardin-Beaumetz,  welche  die  Myelitis  zum  Gegenstand  ge- 
nauerer mikroskopischen  Studien  und  klinischer  Untersuchungen  mach- 
ten, und  namentlich  der  Bindesubstanz  ein  ganz  besonderes  Studium 
widmeten.  Die  von  diesen  Autoren  gewonnenen  Resultate  sind  zum 
Theil  durch  die  Experimente  von  Brown-Sequard,Hayem,  Liou- 
ville,  Groucher,  Leyden,  Hamilton  bestätigt  und  erweitert 
worden.  In  Folge  einer  Verletzung  (Dujardin),  oder  mittelst  Injection 
von  Jod  und  Glycerin  in  die  Rückenmarkssubstanz  entwickelte  sich  eine 
circumscripte  acute  Myelitis,  die  zu  Paraplegie,  Temperatursteigerung 
an  den  gelähmten  Extremitäten,  Bildung  von  Brandschorfen  und  Aus- 
fallen der  Haare  führte. 
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Aüsgedehute  diffuse  Entzündungen  erzeugte  Ley den  durch  In- 
jection  von  einigen  Tropfen  der  officiellen  Solutio  arsenicalis  Fowleri. 
Die  Resultate,  zu  denen  Leyden  durch  seine  Experimente  kommt,  sind 
etwa  folgende : 

1.  >Die  verschiedene  Verbreitung  der  Myelitis  kann  durch  eine 
und  dieselbe  Ursache  horvorgerufen  werden ,  und  da  sie  auch  mikro- 
skopisch keine  wesentliche  Abweichung  trägt,  muss  sie  als  eine  und  die- 
selbe Form  betrachtet  werden.  Die  Unterscheidung  der  centralen, 
peripheren  Formen  etc.,  kann  also  keinen  grossen  klinischen  Werth 
beanspruchen.  Diese  Beobachtung  ist  auch  für  die  chronischen  Formen 
nicht  unwichtig.« 

2.  »Die  Experimente  lehren,  dass  die  Myelitis  mit  Erweichung 
ein  grösserer  Intensitätsgrad  der  ohne  Erweichung  bestehenden  Mye- 
litis ist,  das  letztere  in  der  Regel  in  der  Umgebung  der  Myelitis  gleich- 
sam als  deren  Ausläufer  auftritt ,  und  meist  in  disseminirten  Herden 
erscheint.  Diese  Ausläufer  im  frischen  Rückenmark  sind  makroskopisch 
nicht  erkenntlich,  treten  aber  nach  der  Erhärtung  deutlich  hervor.« 

3.  »Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergiebt  sich,  dass  deut- 
liche Zeichen  der  Myelitis  noch  erheblich  weiter  im  Rückenmark  zu 
verfolgen  sind«  u.  s.  w.  (1.  c.  pag.  123). 

In  jüngster  Zeit  erzeugte  Hamilton  bei  Katzen  traumatische 
Myelitis ,  und  fand  unter  Anderem,  dass  von  den  geschwollenen  Axen- 
cylindem  sich  rundliche  Gebilde  loslösen,  welche  theils  zu  coUoiden 
Eörperchen  zerfallen ,  theils  in  sich  eine  endogene  Brut  jugendlicher 
runder  Zellen  (Eiterkörperchen)  erzeugen. 

In  den  letzten  Jahren  ist ,  mit  Hülfe  des  Mikroskops ,  erleichtert 
durch  die  Erhärtungsmethode  die  Lehre  von  der  Myelitis  von  L  o  c  k- 
hard  Clarke,  Gull  und  Anderen  in  England,  durch  Charcot  und 
seine  Schule  in  Frankreich,  sowie  durch  die  vortrefflichen  Arbeiten  von 
Fromm  an  n,  Friedreich,  Leyden,  Westphal,  Simon,  Erb 
in  Deutschland  gefördert  und  erweitert  worden.  Eine  detaillirte  vor- 
zügliche Bearbeitung  hat  die  Myelitis  jüngst  durch  Ley  den  (Klinik 
der  Rückenmarkskrankheiten)  und  durch  Erb  (Krankheiten  des  Rücken- 
marks und  seiner  Hüllen)  erfahren. 

Trotz  zahlreicher  bedeutender  Arbeiten  über  die  Myelitis  sind 
unsere  Kenntnisse  hinsichtlich  der  feineren  pathologischen  Anatomie, 
wie  des  klinischen  Kraukheitsbildes  noch  sehr  lückenhaft.  Der  Begriff 
der  Rückenmarksentzündung  ist  bis  heute  noch  nicht  genau  zu  präci- 
siren ,  und  es  bedarf  noch  eingehender  histiologischer  Studien ,  um  die 
chronischen  Entzündungen  des  Rückenmarks,  von  den  übrigen  Formen 
der  chronischen  Erkrankungen,  der  Atrophie,  Degeneration,  Erweich- 
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ung,  Sklerose,  auseinander  zu  halten.  Während  die  Einen  die  verschie- 
densten Formen  der  Rückenmarksaffectionen  einfach  nur  als  yerschie- 
dene  Entzündungsproducte  auffassen,  die  nur  mannigfach  localisirt  sein 
können,  wollen  Andere  gewisse  Erkrankungen ,  wie  die  Erweichung, 
Sklerose,  Atrophie  und  Degeneration  davon  vollständig  getrennt  wissen. 
Acute  Fälle  von  Myelitis ,  die  rapide  zum  Tode  führten,  sind  bei  Kin- 
dern bisher  noch  nicht  beobachtet  worden;  die  meisten  falle  verlaufen 
subacut  und  werden  chronisch ,  und  es  kommt  in  der  Regel  erst  zur 
Autopsie,  wenn  über  die  Pathogenese  und  über  den  Verlauf  der  lÄh- 
mungen  nichts  Sicheres  zu  eruiren  ist. 

Wir  unterscheiden  bei  der  Myelitis  zunächst  die  acute,  und  die 
chronische  Form,  welche  hinsichtlich  des  Verlaufs,  der  klinischen  Sym- 
ptome, sowie  in  ihrem  pathologisch-anatomischen  Verhalten  bei  mannig- 
fachen Annäherungen  und  Uebergängen,  gewisse  Verschiedenheiten 
darbietet* 

Die  acute  Myelitis  pfl^  sich  meist,  wenn  auch  nicht  immer,  unter 
fieberhaften  Erscheinungen  zu  entwickeln,  und  umfasst  die  Entzündun- 
gen der  Rückenmarkssubstanz  in  allen  ihren  Abschnitten.  Eine  strenge 
Scheidung  der  interstitiellen  Myelitis,  die  von  der  Neuroglia  primär 
ihren  Ausgang  nimmt,  und  in  parenchymatöse  Myelitis  ist  zur  Zeit  un- 
möglich. Die  acute  Form  wird  häufiger  bei  Kindern  nach  dem  sechsten 
Lebensjahr  als  vorher  beobachtet ;  ich  sehe  dabei  von  der  atrophischen 
Kinderlähmung,  als  einer  besonderen  Form  der  acuten  Myelitis  ab,  die 
vornehmlich  den  ersten  Lebensjahren  angehört.  Das  Geschlecht  steht 
nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  in  keinem  genetischen  Zusammen, 
hang  mit  der  acuten  Rückenmarksentzündung. 

Unter  den  ätiologischen  Momenten  sind  Verletzungen  und  Elr- 
schütterungen  des  Rückenmarks  durch  Quetschung,  Luxation  oder  Frac- 
turen  der  Wirbel  zu  nennen ;  unzweifelhaft  gehört  die  Erkältung  zu 
den  häufigsten  und  wichtigsten  Ursachen  der  acuten  Myelitis. 

Eine  weitere  Aetiologie  für  die  acute  Form  beruht  darauf,  dass  sich 
entzündliche  Processe  von  benachbarten  Organen,  so  namentlich  bei 
Caries  der  Wirbel,  bei  der  Pottaschen  Kyphose  auf  die  Meningen  und 
von  hier  auf  das  R.  M.  weiter  fortpflanzen.  In  welchem  genetischen 
Zusammenhang  übermässige  körperliche  Anstrengungen,  femer  Onanie 
mit  dieser  Erkrankung  des  Rückenmarks  stehen,  oder  ob  ein  solcher 
überhaupt  besteht,  ob  femer  durch  diese  schädlichen  Momente  eine  ge- 
wisse Praedisposition  zu  dieser  Erkrankung  gegeben  ist,  ist  noch  völlig 
dunkel.  Der  Einfluss  psychischer  Momente,  speciell  von  Schreck,  der 
bei  Erwachsenen  in  der  Aetiologie  der  acuten  Myelitis  eine  Stelle  ein- 
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nimmi,  hat  im  kindlichen  Alter  keine  sicher  constatirte  Beohachtung 
aufzuweisen. 

Nach  acuten  Krankheiten  und  im  Verlauf  derselben,  so  namentlich  « 
bei  Tjrphus,  bei  acuten  Exanthemen,  bei  Diphtheritis  kommen  Lähmun* 
gen  vor,  welche  man  auf  acute  Veränderungen  im  Rückenmark  zurück- 
führt. Welcher  Art  dieselben  sind,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht  sagen,  zu- 
mal in  den  zufallig  zur  Autopsie  gekommenen  Fällen  die  feinere  anato- 
mische Untersuchung  nur  negative  Resultate  ergab. 

Ueber  Reflexparaplegieen  im  kindlichen  Alter  ist  Nichts  bekannt. 

Aus  Allem  ersehen  wir,  dass  die  Pathogenese  der  acuten  Myelitis 
nur  in  den  entzündlichen  Processen,  welche  sich  von  Aussen  auf  die  Me- 
ningen und  auf  das  Rückenmark  fortpflanzen,  einen  festen  Boden  hat, 
wahrend  wir  für  die  übrigen  ätiologischen  Momente  nur  Hypothesen 
aufstellen  und  den  näheren  Zusammenhang  kaum  annähernd  bestimmen 
können. 

Anatomie.  Die  makroskopischen  Veränderungen  der  acuten 
Myelitis  bestehen  hauptsächlich  in  der  Gonsistenzyemiinderung  und  in 
der  Veränderung  der  Farbe,  welche  das  Rückenmark  auf  dem  Quer- 
schnitte darbietet.  Eingehendere  Studien  über  die  verschiedenen  For- 
men der  Erweichung  sind  von  Engelken,  Duj  ardin-Beaumetz, 
Leyden  und  Anderen  gemacht  worden.  Vor  Allem  ist  hervorzuhe- 
ben, dass  nicht  alle  Fälle  von  acuter  Myelitis  mit  Erweichung  verbunden 
sind;  es  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  man  als  Ursache  der  Lähmungen 
bei  normaler  Gonsistenz  des  Rückenmarks  an  frischen,  wie  an  mit  Chrom 
erhärteten  Präparaten  in  beschränkten  Partieen  der  Vorderhörner  reich- 
liche Eömchenzellen  constatirte,  und  keine  entzündlichen  Veränderun- 
gen  vorlagen.  Oft  sind  makroskopisch  bei  der  acuten  Myelitis  mit 
Sicherheit  keine  Veränderungen  nachzuweisen,  und  erst  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  klärt  uns  über  die  Form  und  die  Art  der  Erkran- 
kung auf. 

Wir  unterscheiden  nun  wie  bei  der  Encephalitis  auch  bei  der  Mye- 
litis drei  Stadien ,  1)  die  rothe  hämorrhagische  Erweichung.  Dieselbe 
findet  man  bei  Erwachsenen  nach  schweren  traumatischen  Liäsionen, 
oder  bei  rasch  verlaufenden  Fällen  von  Myelitis  centralis,  bei  Kindern 
ist  sie  noch  nicht  Gegenstand  genauerer  Beobachtung  geworden.  2)  Die 
gelbe  Erweichung ,  das  Stadium  des  fettigen  Zer&lls.  Die  Gonsistenz 
des  Rückenmarks  nimmt  mehr  ab,  die  Hyperämie  lässt  nach  und  durch 
fettige  Degeneration  des  Nervenmarks  und  durch  Bildung  von  Fett- 
kornchenzellen geht  die  Farbe  allmählich  in  das  Gelbliche  über.  Die 
Schnittfläche  erscheint  uneben  flockig,  das  Mark  quillt  über  dieselbe 
hervor,  die  Rückenmarkszeichnung  wird  trübe  und  undeutlich.    3)  Die 
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graue  Erweichung ,  das  Stadium  der  Resorption  und  Atrophie.  Durch 
die  fortschreitende  Resorption  des  Marks  und  der  Fettkomchen  erscheint 
der  Erweichungsherd  mehr  eingesunken  und  verkleinert ,  und  nimmt 
eine  mehr  graue  oder  grauroth  durchscheinende  Farbe  an.  In  dieser 
grauen  Substanz  finden  sich  gelbliche  und  grauweissliche  Inseln  und 
Punkte  eingesprengt  (Leyden). 

Im  Anschluss  an  diese  Veranderimgen  kommt  es  in  weiterem  Ver- 
lauf zu  Narben-  und  Cysten- Bildungen ,  und  bei  Zunahme  des  intersti- 
tiellen Bindegewebes  in  den  benachbarten,  vorher  wenig  alterirten  oder 
gesunden  Rückenmarkspartieen  kommt  es  zur  chronischen  Induration, 
zur  Sclerose  des  Rückenmarks. 

Die  Nervenwurzeln  nehmen  zuweilen  an  dem  entzündlichen  Procesa 
Theil,  sie  erscheinen  Anfangs  geschwellt ,  locker ,  im  weiteren  Verlauf 
atrophisch  oder  indurirt ;  die  Spinalflüssigkeit  ist  öfters  vermehrt  und 
zeigt  eine  gewisse  Trübung.  Die  ortliche  Ausbreitung  der  entzündlichen 
Veränderungen  im  Rückenmark  ist  sehr  wechselnd.  Die  acute  Myelitis 
pflegt  ihre  grösste  Intensität  in  der  grauen  Substanz  zu  haben,  sie  tritt 
in  kleineren  Heerden  auf,  und  kann  sich  auch  in  der  Ausdehnung  einiger 
Wirbelhöhen  über  das  Rückenmark  ausbreiten.  Je  nachdem  die  myeli- 
tischen Heerde  den  ganzen  Rückenmarksquerschnitt  befallen ,  oder  sich 
mehr  der  Höhe  nach  in  der  grauen  Substanz  ausbreiten ,  unterscheidet 
man  die  Myelitis  transversa  von  der  centralen  Erweichung  von  Albers. 
Die  Intensität  der  Entzündung  ist  nicht  überall  gleichmassig ,  sie  ist 
auf  dem  Querschnitt  häufig  auf  einer  Seite  starker  ausgeprägt  als  auf 
der  andern ,  und  in  der  Mitte  pflegt  der  Process  stets  intensiver  ausge- 
prägt zu  sein,  als  nach  beiden  Seiten  hin.  —  Die  Myelitis,  welche  eine 
grössere  Ausdehnung  einnimmt ,  pflegt  am  häufigsten  im  mittleren  und 
untern  Brusttheil  des  Rückenmarks  localisirt  zu  sein.  Treten  Entzün- 
dungen in  kleinen  Heerden  zerstreut  im  Rückenmark  auf,  so  spricht  man 
von  einer  Myelitis  disseminata.  Die  microscopischen  Veränderungen 
der  hämorrhagischen  Form  kann  ich  übergehen ,  weil  sich  bezügliche 
Beobachtungen  im  Kindesalter  nicht  vorfinden.  Im  zweiten  Stadium 
findet  man  die  Nervenfasern  zum  Theil  gequollen,  zum  Theil  durch  ab- 
norm vermehrte  und  vergrösserte  Eömchenzellen  auseinandergedrängt, 
man  findet  ausserdem  zerfallene  Nervenfasern  und  Mark  wie  Azency- 
liuder  zeigen  fettige  Degeneration.  Die  Ganglienzellen,  zum  Theil 
blasig  geschwollen  (Leyden),  beginnen  zu  zerfallen  und  zu atrophiren. 
Das  Bindegewebe  ist  theilweise  gelockert  und  verfettet,  einzelne  Binde- 
gewebszüge  verdicken  sich  und  hypertrophiren.  Die  Gefasse  sind  ver- 
dickt, sehr  kernreich  und  mit  Fettkörnchen  durchsetzt.  Bei  reichlicher 
Entwicklung  von  Fettkömchenzellen  zerfällt  das  Gewebe  zu  feinkör^ 
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nigem  Detritus.  Das  Mark  nimmt  eine  breiartige  puriforme  Beschaffen- 
heit an ,  und  bei  der  microscopischen  Untersuchung  findet  man  zahl- 
reiche Eomchenzellen,  zerfallene  Nervenfasern  und  Axencylinder,  Pig- 
mentkömchen  und  faserige  Beste  des  Bindegewebes.  Im  dritten  Stadium 
der  Resorption  werden  die  Kornchenzellen  seltner ,  und  ein  succulentes 
mit  Eomchenzellen  durchsetztes  mehr  oder  weniger  derbes  Bindege- 
webe tritt  in  den  Vordergrund.  Die  Nervenfasern  erscheinen  degenerirt, 
die  Ganglienzellen  sind  pigmentreich,  atrophisch  und  verkleinert,  und 
es  finden  sich  einige  Corpora  amylacea.  Man  findet  ausserdem  in  der 
Regel  zahlreiche  vergrösserte  Sternzellen.  Die  Gefasswandungen  sind 
verdickt ,  und  die  Venen  orscheinen  in  Folge  des  verminderten  Druckes 
erweitert.  Die  Schnittfläche  sinkt  auf  dem  Durc];ischnitt  ein ,  ist  grau 
durchscheinend ,  die  Consistenz  des  Rückenmarks  ist  vermindert.  Bei 
weiterer  Hypertrophie  des  interstitiellen  Bindegewebes  kommt  es  zur 
festen  Induration  der  Rückenmerkssubstanz,  zur  Sclerose  in  den  affi- 
cirten  Parthieen.  ^ 

Die  Myelitis  entwickelt  sich  in  der  Regel  nicht  weit  über  den  pri- 
mären entzündlichen  Sitz  hinaus,  und  schliesst  sich  hinsichtlich  ihrer 
Ausbreitung  dem  Gange  der  secundären  Degeneration  an.  Danach  be- 
schränkt sich  der  Process  nach  oben  in  ganzer  Ausdehnung  auf  die 
Uinterstränge ,  während  nach  unten  zu  die  Vorder-  und  Seitenstränge 
Sitz  der  absteigenden  Myelitis  sind.  Microscopisch  sind  die  Verände- 
rungen durch  den  Schwund  der  Nervenfasern  und  durch  das  Auftreten 
zahlreicher  Kömchenzellen  zu  erkennen. 

Die  häufigsten  anatomischen  Ausgänge  der  acuten  Myelitis  sind 
die  in  die  chronische  Form.  Zuweilen  kommt  es  zur  Bildung  von  klei- 
neren und  grösseren  Cysten ,  welche  eine  trübe  serumähnliche  Flüssig- 
keit enthalten. 

Zweifelhaft  ist  es,  ob  Regenerationen  von  Nervenfasern  in  dem  er- 
weichten Gewebe  stattfinden.  Die  Nervenstämme  betheiligen  sich  zu- 
weilen an  dem  entzündlichen  Process,  und  man  kann  öfters  fettige  De- 
generation der  Nervenfasern  und  viele  Körnchenzellen  constatiren.  Bei 
schweren  Formen  der  Myelitis  erscheinen  die  Muskeln  schwach ,  blass, 
derb ,  und  zeigen  microscopisch  starke  Kernvermehrung  und  deutliche 
Zeichen  der  Degeneration  und  Atrophie. 

Die  übrigen  Organe  bieten  bei  der  Myelitis  keine  besonders  cha- 
racteristischen  anatomischen  Veränderungen.  Blasen-  und  Nierenaffec- 
tionen  sowie  Decubitus  kommen  in  schweren  Fällen  häufig  zur  Beob- 
achtung und  zeigen  die  bekannten  Veränderungen. 

Symptome.  Die  Sjrmptome  der  acuten  Myelitis  sind  so  ver- 
schieden und  mannichfaltig,  dass  sich  ein  einheitliches  Krankheitsbild 
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nicht  gut  geben  lässt.  Der  Name  »acute  Myelitisc  bezieht  sich  weniger 
auf  das  Vorhandensein  von  Fieber  oder  auf  den  schnellen  Ablauf  der 
Krankheit ,  als  auf  das  plötzliche  oder  schnelle  Entstehen  der  Krank- 
heitssymptome. Die  dabei  auftretenden  Lähmungen  können  wie  bei 
der  Apoplexie  zu  Stande  kommen ,  oder  sie  entwickeln  sich  successive 
im  Verlaufe  einiger  Tage  oder  Wochen.  Die  Krankheit  zieht  sich  stets 
längere  Zeit  hin  und  kann  Monate  und  Jahre  lang  dauern.  Bei  der  sub- 
acuten Form ,  die  sich  also  langsam  entwickelt ,  kommt  es  öfters  zu 
Nachschüben ,  und  Besserungen  wechseln  häufig  mit  neu  auftretenden 
Lähmungen  ab.  In  einzelnen  Fällen  leitet  sich  die  Krankheit  durch 
ein  gewisses  Prodromalstadium,  durch  Unwohlsein,  Mattigkeit,  Appetit- 
losigkeit und  durch  Kopfschmerzen  ein.  In  den  Gliedern  macht  sich 
zuweilen  ein  Ziehen  und  Zittern  bemerklich,  die  Patienten  frösteln  bis- 
weilen ,  nur  selten  geht  der  Erkrankung  ein  förmlicher  Schüttelfrost 
voraus.  Allgemeine  Convulsionen  werden  hin  und  wieder  beobachtet. 
Häufig  deuten  erst  die  ai^allenden  Veränderungen  in  der  motorischen 
Sphäre  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  hin.  Je  nach  der  Localisation 
und  der  Intensität  des  entzündlichen  Processes  beobachten  wir  complete 
oder  unvollkommene  Lähmungen  der  Extremitäten.  Die  überwiegend 
häufigste  Form  ist  entsprechend  dem  bevorzugten  Auftreten  der  Mye- 
litis im  Dorsaltheil  des  Rückenmarks  die  Paraplegie,  doch  können  auch 
bei  der  Myelitis  cervicalis ,  bei  der  vorherrschenden  Lähmung  beider 
Arme  die  Beine  gelähmt,  sogar  stärker  als  die  obern  Extremitäten  affi- 
cirt  sein.  Nur  in  seltenen  Fällen  kommt  es  zur  halbseitigen  spinalen 
Lähmung.  Späterhin  beobachtet  man  ziemlich  o^t  Zuckungen  in  den 
Muskeln,  welche  spontan  auftreten,  oder  die  durch  periphere  Reize,  am 
leichtesten  durch  Application  von  Kälte  auf  die  Haut  ausgelöst  werden« 
Im  weiteren  Verlauf  stellen  sich  Contracturen  in  den  Muskeln,  am  häu- 
figsten in  den  Adductoren  der  Oberschenkel  ein,  welche  bei  activen  und 
passiven  Bewegungen  zunehmen,  und  die  in  manchen  Fällen  nur  schwer 
zu  überwinden  sind.  Seltener  beobachtet  man  die  Flexionscontractur 
im  Knie  mit  starker  Spannung  des  Semitendinosus ,  Semimembranosus 
und  Biceps  femoris  bei  gleichzeitiger  Atrophie  der  Extensoren ;  nur 
ausnahmsweise  beobachtet  man  abnorme  Extensionsstellung  der  untern 
Extremitäten. 

Die  Refiexerregbarkeit  ist  im  Beginn  der  Krankheit  häufig  erhöht, 
im  weitern  Verlauf  kann  dieselbe,  wenn  die  graue  Substanz  des  Rücken- 
marks mit  afficirt  ist,  oder  wenn  es  zur  Degeneration  und  Atrophie  der 
Nerven  und  Muskeln  kommt,  allmälig  schwächer  werden  und  schliess- 
lich ganz  verschwinden.   In  einzelnen  Fällenkann  man  bei  abnorm  ge- 
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steigerter  Reflexerregbarkeit  bei  mechaBischen  Reizen  der  Innenfläche 
des  Oberschenkels  Erectionen  des  Penis  hervorrufen. 

Die  gelahmten  Extremitäten  fühlen  sich  häufig  kühl  an.  Die  elec- 
trische  Erregbarkeit  ist  in  frischen  Fällen  vollständig  erhalten,  im  wei- 
tern Verlauf  kann  dieselbe  gleichzeitig  mit  der  Abnahme  der  Reflex- 
erregbarkeit abnehmen  und  vollständig  verschwinden.  Die  Coincidenz 
dieser  Symptome ,  die  trophischen  Störungen  in  Verbindung  mit  dem 
Sinken  der  Reflexe  und  der  Abnahme  der  electrischen  Erregbarkeit 
deuten  auf  eine  schwere  Erkrankung  der  grauen  Substanz,  vorzugs- 
weise auf  eine  Affection  der  Vorderhorner  hin.  Zu  den  trophischen 
Symptomen  gehört  in  schweren  Fällen  auch  der  acut  auftretende  De- 
cubitus ,  welcher  bei  gleichzeitig  bestehendem  hectischen  Fieber  den 
letalen  Exitus  beschleunigen  kann.  Secretorische  Abnormitäten,  so 
namentlich  abnorme  Transspiration  an  den  gelähmten  Extremitäten 
sind  bei  Kindern  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Sphincteren  sind  bei  der  acuten  Myelitis  häufig ,  wenn  auch 
nicht  immer  betheiligt.  Im  Beginn  besteht  zuweilen  Dysurie  und  Ob- 
struetion,  während  in  den  spätem  Perioden  der  Krankheit  öfters,  wenn 
auch  nicht  constant,  Incontinentia  vesicae  et  alvi  zu  Stande  kommt. 

Symptome  von  Seiten  der  sensiblen  Sphäre  fehlen  sehr  häufig  voll- 
ständig. Die  Patienten  klagen  in  manchen  Fällen  über  ein  Gürtelge- 
f&hl  und  ausstrahlende  Schmerzen,  namentlich  in  den  untern  Extremi- 
täten, die  zuweilen  mit  Muskelspasmen  verbunden  sind.  Dieselben  sind 
als  Reizungserscheinungen  aufzufassen  und  treten  vornehmlich  ganz 
am  Anfang  der  Erkrankung  auf,  im  weitem  Verlauf  pflegen  dieselben 
nachzulassen.  Subjective  Klagen  über  gewisse  Empfindungsanomalieen, 
über  abnormes  Kältegefühl,  über  das  Gefühl  von  »Vertodtungc  über 
Formicationen  etc.,  werden  von  Kindern  nicht  geäussert.  Objective 
Sensibilitätsprüfungen  lassen  in  den  meisten  Fällen  vollständig  im  Stich, 
und  sind  bei  der  Unruhe  und  Empfindlichkeit  der  Patienten  absolut 
nicht  zu  verwerthen. 

Bei  der  atrophischen  Kinderlähmung  leitet  sich  die  Krankheit  bis- 
weilen mit  allgemeinen  Convulsionen  und  Delirien  ein.  Schwer  ist  es 
dabei  zu  entscheiden,  wie  viel  auf  die  abnorme  Erregbarkeit  des  Central- 
nervensystems,  wie  viel  auf  das  Fieber  zurückzuführen  ist ,  und  man  ist 
darüber  im  Unklaren  ^  in  welchem  Zusammenhang  dieselben  mit  der 
RückenmarksafiPection  stehen. 

Oculopupilläre  Symptome ,  sowie  Störungen  von  Seiten  der  Seh- 
oder Augenmuskelnerven  sind  bei  der  acuten  Myelitis  im  kindlichen 
Alter  nicht  bekannt.  In  dem  von  Hertz  mitgetheilten  Fall  eines  Er- 
weich ungsheerdes  in  der  Medulla  oblongata  bedingt  durch  Hypertrophie 
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und  abnorme  Stellung  des  Zahnfortsatzes  des  zweiten  Halswirbels  fehlten 
die  oculopupillären  Veränderungen ,  ebenso  die  von  andern  meist  beob- 
achtete vermehrte  Schweisssecretion  (Deutsches  Archiv  für  klinische 
Medizin,  Leipzig  1874.  XIII.  Band). 

Die  Symptome  des  Circulations-  und  Respirationssystems  bieten 
wenig  auffallendes.  Der  Puls  ist  häufig  beschleunigt ,  die  Respiration 
wird  zuweilen  unregelmässig  und  unvollkommen ,  und  es  kommt  bis- 
weilen im  weitern  Verlauf  zu  Catarrhen  und  zur  Entwicklung  von 
Lungenentzündung. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bisweilen  nur  wenig  gestört.  Fieber 
ist  im  Beginn  der  Krankheit  nur  selten  vorhanden.  In  andern  Fällen 
besteht  Fieber,  die  Patienten  verfallen  schnell,  und  es  kommt  unter 
Entwicklung  von  Decubitus  oder  anderen  Coraplicationen  zu  erheblicher 
Abmagerung  und  in  kurzer  Zeit  zum  Exitus  letalis. 

Dauer  und  Verlauf.  Die  Myelitis  zieht  sich  meist  Monate 
und  Jahre  lang  hin  und  hat  Lähmungen  im  Gefolge ,  die  fortschreiten, 
oder  allmälig  auch  zurückgehen  können.  Nur  in  seltenen  FäUen  kann 
es  bei  leichteren  Formen  der  Erkrankung  in  einigen  Wochen  zur  Ge- 
nesung kommen.  Zuweilen  bestehen  von  Vorne  herein  hochgradige 
Lähmungen ,  oder  es  kommt  im  weiteren  Verlauf  allmälig  oder  auch 
schubweise  zur  Entwicklung  ausgedehnterer  Erweichungsheerde ,  die 
zu  vollständiger  Paraplegie,  zu  Blasenlähmungen  und  Decubitus  führen, 
und  somit  den  Eintritt  des  Todes  beschleunigen. 

Der  bei  weitem  häufigste  Ausgang  ist  der  in  chronische  Myelitis. 
Es  bleiben  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  motorische  Lähmungen 
zurück,  die  Blasenbeschwerden  dauern  mit  wechselnder  Intensität  fort, 
und  der  Process  kann  exacerbirend  und  remittirend  sich  Jahrelang  hin- 
ziehen. Im  günstigen  Falle  tritt  bei  einer  Besserung  der  Lähmungen 
und  der  Störungen  der  Blase  eine  unvollkommene  Genesung  ein ,  und 
es  bleiben  Atrophieen  und  Contracturen  kleinerer  oder  grösserer  Muskel- 
gruppen zurück.  Andernfalls  kann  es  aber  auch  nach  Jahren  zur  Cy- 
stitis  und  Decubitus  kommen,  welche  die  Kräfte  der  Patienten  aufreiben. 

Die  Diagnose  der  acuten  Myelitis  im  kindlichen  Alter  dürfte 
nur  selten  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Die  acut  auftretenden  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenen  Lähmungen  in  der  motorischen  Sphäre, 
die  Blasenstörnngen ,  im  weiteren  Verlauf  die  erhöhten  Reflexe,  die 
Contracturen,  der  Decubitus  sichern  die  Diagnose.  Bei  der  Meningitis 
acuta,  mit  der  die  Myelitis  vielleicht  verwechselt  werden  könnte,  finden 
wir  in  der  Regel  hohes  Fieber,  die  Patienten  klagen  über  heftige  Kreuz- 
und  Racken-Schmerzen,  es  besteht  ROckensteifigkeit,  zuweilen  Nacken- 
starre,  ferner  Hyperästhesie  der  Haut,  während  die  Lähmungen  dabei 
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in  den  Hintergrund  treten.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  der 
acuten  Myelitis  und  dem  Symptomencomplez ,  welcher  durch  intrame- 
dullare  Tumoren,  so  namentlich  durch  den  Rückenmarkstuberkel  hervor- 
gerufen wird ,  dürfte  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu  stellen  sein.  Hin- 
sichtlich der  liähmungserscheinungen  wäre  etwa  hervorzuheben ,  dass 
bei  Tumoren ,  je  nach  dem  Sitz  derselben ,  die  Lähmung  zuweilen  in 
einer  Extremität  mehr  ausgeprägt  ist,  als  auf  der  anderen,  während  bei 
der  Myelitis  die  Lähmung  die  Extremitäten  meist,  wenn  auch  nicht 
constant,  gleichmässig  zu  befallen  pflegt.  Bei  Berücksichtigung  der 
anamnestischen  Verhältnisse,  ferner  der  Constitution  der  Patienten, 
sowie  bei  dem  Nachweis  tuberculoser  Erkrankung  anderer  Organe ,  vor 
allen  Dingen  beim  Vorhandensein  von  Tuberkeln  in  der  Choroidea, 
können  Momente  gewonnen  werden ,  die  eine  gewisse  Wahrscheinlich- 
keits-  aber  immerhin  keine  sichere  Diagnose  auf  R.-M.-Tuberkel  zulassen. 

Hämatomyelie  und  Hämatorrhachis ,  welche  bei  Erwachsenen  zu 
Verwechselungen  mit  acuter  Myelitis  Veranlassung  geben,  sind  im  kind- 
lichen Alter  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Prognose  ist  von  vorneherein  eine  recht  ernste;  nur  in  den 
allerseltensten  fallen  dürfte  vollständige  Genesung  eintreten.  Die  Er- 
krankung der  Vorderhörner ,  der  Cervical-  und  Lenden- Anschwellung, 
die  atrophische  Einderlähmung  lässt  hinsichtlich  der  Erhaltung  des 
Lebens  eine  gute  Prognose  zu.  Je  erheblicher  die  Ausbreitung  des  ent- 
zündlichen Processes  auf  dem  Querschnitt  des  Rückenmarks  ist ,  desto 
ungünstiger  gestaltet  sich  die  Prognose.  Sie  ist  femer  ungünstig,  wenn 
der  Process  rapide  fortschreitet,  wenn  sich  hochgradige  Lähmungser- 
scheinungen ,  vollständige  Sphincterenlähmungen ,  Gystitis ,  Decubitus 
mit  septischem  Fieber  oder  anderweitige  complicirende  Krankheiten 
einstellen. 

Im  günstigen  Sinne  wird  dieselbe  beeinflusst  durch  das  Auftreten 
unvollkommener  Lähmungen,  durch  die  Integrität  der  Sphincteren, 
durch  eine  geringe  Betheiligung  oder  den  Mangel  aller  trophischen  und 
sensiblen  Störungen ,  sowie  durch  die  progressive  Abnahme  der  Läh- 
mungserscheinungen. Gutes  Allgemeinbefinden,  Appetit  und  Schlaf 
begünstigen  natürlich  den  Verlauf.  Immerhin  muss  man  aber  darauf 
gefasst  sein ,  dass  im  Verlauf  der  beginnenden  Besserung  Recidive  und 
Nachschübe  auftreten,  welche  die  Prognose  verschlechtem  ,  selbst  ganz 
schlecht  gestalten  können. 

Von  vorae  herein  lässt  sich  über  den  Verlauf  der  Myelitis  und  den 
Ausgang  derselben  nichts  Sicheres  sagen.  In  manchen  Fällen  nimmt 
der  entzündliche  Process  progressiv  zu ,  die  Lähmimgen  breiten  sich 
weiter  aus  und  bedrohen  das  Leben  der  Patienten ,  in  anderen  kommt 
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es  nach  einiger  Zeit  zum  Stillstand ;  es  kann  wohl  eine  Besserung  ein- 
treten, doch  bleiben  eigentlich  stets  Lähmungen  zurück,  und  man  kann 
häufig  locale  Anästhesieen  und  partielle  Atrophieen  dieser  oder  jener 
Muskelgruppe  constatiren. 

Die  Therapie  der  acuten  Myelitis  erfordert  im  Beginn  der  Ebr- 
krankung  wesentlich  dieselben  Massnahmen ,  wie  die  acute  Meningitis 
spinalis.  Man  versucht  zuvörderst  antiphlogistisch  zu  wirken,  und  den 
Process  zur  Yertheilung  zu  bringen.  Dementsprechend  werden  Eis- 
beutel ,  Schröpf  köpfe ,  bei  kräftigen  Individuen  selbst  blutige  Schröpf- 
köpfe auf  die  Wirbelsäule  verordnet ,  und  man  lässt  zur  Unterstützung 
dieser  Cur  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  vornehmen.  Von  Brown- 
Se  quard  wird  auf  Grund  physiologischer  Experimente,  als  antiphlo- 
gistisches Mittel  zur  Beseitigung  der  Hyperämie  Seeale  Cornutum  und 
Belladonna  empfohlen.  Ableitende  Mittel  auf  die  Haut  und  den  Darm 
können  in  manchen  Fällen  einen  gewissen  Nutzen  bringen. 

In  diätetischer  Beziehung  ist  körperliche  wie  gemüthliche  Ruhe 
dringend  nothwendig.  Die  Patienten  müssen  das  Bett  hüten,  ohne  dabei 
ausschliesslich  die  Rückenlage  einzunehmen,  dürfen  nicht  aufsitzen  und 
aufstehen,  und  namentlich  ist  das  Spazierenfahren  in  frühen  Stadien  der 
Erkrankung  zu  verbieten ,  um  jegliche  Erschütterung  des  Körpers  zu 
vermeiden.  Aus  demselben  Grunde  sind  die  Patienten  nicht 'zu  früh  in 
Bäder  zu  schicken ,  weil  in  Folge  der  Anstrengungen  der  Reise  Exacer- 
bationen des  entzündlichen  Processes  und  damit  intensivere  Lähmungs- 
erscheinungen  auftreten  können.  — 

Die  Nahrung  sei  leichtverdaulich  aber  kräftig;  Spirituosen,  Kaffee 
und  Thee  sind  contraindicirt.  Es  kommen  sodann  die  Eisen-  und  China- 
Präparate,  ferner  Leberthran  in  Betracht,  welche  bei  gleichzeitiger  An- 
wendung von  warmen  Bädern  und  Soolbädern  wesentlich  zur  Resorption 
der  Exsudate  und  zur  Besserung  der  Lähmungen  beitragen  können. 
Unter  den  innerlichen  Mitteln,  welche  als  resorptionsfördernd  angesehen 
werden,  ist  vorzugsweise  das  Jodkali  zu  nennen,  weiches  eventuell,  wenn 
es  gut  vertragen  wird,  mehrere  Wochen  hindurch  gegeben  werden  kann. 
Die  bei  Rückenmarksaffectionen  ganz  besonders  empfohlenen  Mittel 
sind  Argentum  nitricum  und  Auronatrium  chloratum.  Für  regelmäs- 
sige Stuhl-  und  Harnentleerung  ist  sorgfältig  Sorge  zu  tragen,  der  auf- 
tretende Decubitus  ist  nach  bekannten  Grundsätzen  zu  behandeln ,  und 
die  bei  der  Myelitis  auftretenden  Schmerzen,  ferner  die  lästigen  Muskel- 
spasmen und  die  Schlaflosigkeit  sind  durch  die  üblichen  Narcotica,  Mor- 
phium ,  Bromkalium ,  Chloralhydrat  etc.  zu  lindern ,  respective  zu  be- 
seitigen. 

Wird  der  Zustand  chronisch,  bleiben  Lähmungen,  Anästhesien  und 
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trophische  Störungen  zurück,  so  tritt  die  electrische  Behandlung  in 
ihre  Rechte. 


Die  chronische  Myelitis. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  chronischen  Formen  der  Rückenmarks- 
affectionen  im  kindlichen  Alter  sind  trotz  mannigfacher  Untersuchungen 
im  letzten  Decennium  noch  sehr  lückenhaft.  Es  wird  weiterer  Forschung 
Yorbehalten  sein ,  eine  schärfere  Trennung  und  Sichtung  derselben  zu 
ermöglichen.  Aus  dem  sich  so  mannigfach  gestaltenden  Erankheitsbild 
der  chronischen  Myelitis  hat  man  bereits  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg 
einige  characteristische  Formen  ,  wie  die  graue  Degeneration  der  Hin- 
terstrange, die  Lateralsclerose,  die  auf-  und  absteigenden  Degenerationen 
nach  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten  losgelöst,  und  versucht,  dem 
klinischen  Verlauf  eine  bestimmte  anatomische  Grundlage  zu  geben. 
Diese  letzteren  AflFectionen  bilden  den  Gegenstand  besonderer  Betrach- 
tung in  diesem  Handbuch ,  und  ich  erwähne  hier  nur  die  chronischen 
Rucken marksaffectionen  ,  welche  vorzugsweise ,  wenn  auch  nicht  aus- 
schliesslich motorische  Lähmungen  nach  sich  ziehen ,  die  je  nach  dem 
Sitz  und  der  Ausbreitung  des  chronisch  entzündlichen  Processes  ver- 
schiedene Ausdehnung  annehmen.  Nach  Ley  den  ist  die  herdförmige 
und  die  multiple  Sclerose  als  die  eigentliche  chronische  Myelitis  anzu- 
sehen. 

Pathogenese.  Von  den  ätiologischen  Momenten ,  welche  man 
im  Allgemeinen  für  die  Entwickelung  der  chronischen  Myelitis  Erwach- 
sener anführt ,  können  nur  wenige  mit  den  chronischen  Rückenmarks- 
affectionen  im  kindlichen  Alter  in  Beziehung  gebracht  werden.  Die 
chronische  Myelitis  kann  allmählich  aus  der  acuten  Form  hervorgehen, 
und  hier  ist  es  namentlich  die  Erkältung  allein  oder  in  Verbindung  mit 
körperlichen  Ueberanstrengungen ,  welche  für  die  Pathogenese  einen 
wesentlichen  Factor  abgibt.  Andere,  häufige  Ursachen  der  chronischen 
Myelitis  im  Kindesalter  sind  erstens  eine  allmählich  von  aussen  auf  das 
Rückenmark  einwirkende  Compression,  zweitens  die  Fortpflanzung 
chronischer  Entzündungen  in  der  Umgebung  des  Rückenmarks,  auf 
dieses  selbst. 

Die  Corapressionsmyelitis  stimmt  in  ihrem  Symptomencomplex  von 
Seiten  des  Rückenmarks  fast  vollständig  mit  der  spontanen  transver- 
salen Myelitis  ein,  und  kann  gcwissermassen  als  Repräsentant  der  Mye- 
litis transversa  chronica  betrachtet  werden.  Sie  ist  in  ihrem  Verlauf 
und  in  ihren  Ausgängen  am  Besten  studirt  und  gekannt,  und  soll  daher 

den  Ausgangspunkt  der  folgenden  Darstellung  abgeben. 
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Die  chronische  Myelitis ,  welche  sich  allmählich  aus  der  acuten 
Form  entwickelt,  dürfte  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  Gelegenheit 
bieten,  den  Beginn  der  Erkrankung  bis  zur  anatomischen  Untersuchung 
zu  verfolgen,  (s.  Zeitschrift  für  klinische  Medicin  ,  herausgegeben  von 
Dr.  Fr.  Th.  Frerichs  und  Dr.  E.  Leyden.  Berlin  1879  .) 

Die  Compressions-Myelitis. 

Die  Ursachen ,  welche  allmählich  den  Wirbelcanal  verengern  und 
durch  Druck  auf  das  Rückenmark  zur  Gompressionsmyelitis  führen,  sind 
erstens  die  Erkrankung  der  Wirbel,  die  Spondylarthrocace,  speciell  das 
Malum  Pottii,  zweitens  die  ausserhalb,  zuweilen  auch  die  innerhalb  des 
Rückenmarks  gel^enen  Tumoren,  so  die  pachymeningitischen  fungösen 
Granulationen,  Hyperostosen,  Hydatiden-Geschwülste,  die  Spina  bifida, 
der  Rückenmarkstuberkel  etc. 

Ueber  die  zuletzt  genannte  Form  der  Druckmyelitis  besitzen  wir 
für  das  kindliche  Alter  nur  äusserst  spärliche  und  lückenhafte  Beobach- 
tungen. Die  Meningeal-Tumoren  mit  Ausnahme  der  fungösen  pachy- 
meningitischen Wucherungen  bei  Wirbelcaries ,  ebenso  die  intramedul- 
laren  Tumoren  kommen  im  kindlichen  Alter  ungemein  selten  vor. 
Ueber  die  feineren  anatomischen  Veränderungen  der  Myelitis ,  welche 
dabei  zur  Entwickelung  kommt ,  existiren  keine  besonderen  Untersuch- 
ungen, und  die  bezüglichen  Beoachtungen  beziehen  sich  nur  auf  makro- 
scopische  Yeranderungen ,  auf  die  Consistenzverminderung  und  auf  die 
Erweichung  der  Rückenmarkssubstanz  an  der  dem  Druck  ausgesetzten 
Stelle  und  deren  nächsten  Umgebung. 

In  dem  von  Hertz  mitgetheilten  Falle  (Deutsch.  Arch.  für  klin. 
Med.  Band  XIII.  1874)  bestand  bei  einem  15jäbrigen  Knaben  eine  un- 
vollständige Lähmung  der  oberen  und  unteren  Extremitäten,  und  eine 
Contractur  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  in  Folge  eines  Eiweich- 
ungsherdes  in  der  MeduUa  oblongata,  und  zwar  in  der  Pyramiden-Kreu* 
zung.  Derselbe  war  bedingt  durch  Hypertrophie  und  abnorme  Stelle  de> 
Processus  odontoideus  Epistrophei  (1.  c).  Die  Veränderung  in  derPyra- 
midenseitenstrangbahn  fasst  Hertz  als  secundäre  auf,  welche  von  dem 
Erweichungsherd  in  der  Pyramidenkreuzung  abhängig  zu  machen  ist. 

Zu  den  entschieden  häufigsten  Ursachen  der  Myelitis  gehört  un- 
zweifelhaft die  Wirbel-Caries.  Die  Veränderungen,  welche  das  Rücken- 
mark erföhrt ,  kommen  nur  zum  Theil  direct  durch  die  Compression  zu 
Stande.  In  den  meisten  Fällen  ist  es  die  Eiterung  der  Knochen  und 
Gelenke ,  welche  entzündungserregend  wirkt ,  und  zur  Myelitis  führt. 
In  anderen  Fällen  wirken  die  Tumoren  der  Knochen  und  der  Meningen 
selbst  als  Entzündungsreize. 
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So  unzweifelhaft  es  ist,  dass  Compressionen  für  sich  zu  Lähmungen 
fähren  können  (Brown-S^quard  und  E.  Rollet),  ist  es  anderer- 
seits bekannt,  dass  die  Lahmungen  häufig  in  keinem  Verhältniss  zu 
der  Deformität  der  Wirbelsäule  stehen ,  femer ,  dass  bei  hochgradiger 
spitzwinkliger  Kyphose  zuweilen  keine  Lähmungen  vorhanden  sind,  und 
in  anderen  Fällen  wiederum  bei  äusserlich  kaum  wahrnehmbaren  Ver- 
änderungen an  den  Wirbeln  vollständige  Paraplegien  bestehen.  Diese 
Erscheinungen  werden  durch  die  Myelitis  erklärt,  welche  sich  an  der 
Compressionsstelle ,  und  um  dieselbe  herum  entwickelt.  In  manchen 
Kllen  zeigt  die  einfache  Ocularinspection  keine  Veränderungen  des 
Rückenmarks,  und  erst  die  genauere  mikroskopische  Untersuchung 
lässt  mehr  oder  weniger  erhebliche  Alterationen  desselben  erkennen. 
So  fand  z.  B.  Michaud  (1.  c.)  bei  einem  Kinde,  das  an  einer  Kyphose 
ohne  ausgesprochene  Lähmung  litt,  an  dem  anscheinend  normalen 
Rückenmark ,  durch  dasselbe  allgemein  verbreitet ,  bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  zwischen  den  Nervenfasern  ein  feines  Fasernetz 
mit  Kernen ,  und  freie  Kerne  in  den  Gefassscheiden. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Rückenmarkshäute,  und 
zwar  namentlich  die  Dura  sind  in  der  Regel  bei  Druckmyelitis  mit  be- 
theiligt. Der  Eiter  der  erodirten  Wirbel  führt  nach  Zerstörung  des 
hinteren  Ligamentes  zur  Entzündung  der  Dura  mater,  die  Meningen  er- 
scheinen hyperämisch,  getrübt  und  verdickt,  und  sind  oft  mit  der  Um- 
gebung verwachsen.  Die  Nervenwurzeln  sind  meist  injicirt,  geschwellt 
und  zeigen  bald  fettige  Degeneration ,  im  späteren  Verlauf  werden  sie 
blass,  grau  und  atrophisch.  Das  Rückenmark  erscheint  an  der  Com- 
pressionsstelle ein  wenig  eingeschnürt  und  abgeplattet,  in  seltenen 
fallen  kann  es  bis  zum  Fünftel  seines  Volumen  reducirt  sein.  Oberhalb 
wie  unterhalb  der  Compression  lässt  sich  zuweilen  eine  entzündliche 
Schwellung  wahrnehmen.  Diese  Anschwellungen  zeigen  mitunter  eine 
derbere  Consistenz.  Die  Druckstelle  ist  blass,  blutarm,  auf  dem  Durch- 
schnitt ist  die  Zeichnung  undeutlich,  verwischt,  das  Mark  ist  mehr  oder 
weniger  erweicht  und  quillt  zuweilen  über  die  Schnittfläche  hervor.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  finden  wir  die  Zeichen  des  fettigen 
Zerfalls ,  die  Nervenelemente  sind  zum  grossten  Theil  verschwunden, 
und  an  ihrer  Stelle  finden  sich  zahlreiche  Komchenzellen  und  einige 
Corpora  amylacea.  Die  entzündlichen  Veränderungen  breiten  sich  nur 
wenig  über  die  Compressionsstelle  hin  aus ,  und  sind  den  Vorgängen 
analog ,  welche  bei  der  acuten  Myelitis  beschrieben  sind. 

Bei  längerem  Bestehen  der  Druck-Myelitis  ergibt  die  mikrosko- 
pische Untersuchung,  dass  neben  normalen  Nervenfasern  andere  vor- 
handen sind,  die  deutliche  Zeichen  der  fettigen  Degeneration  und  Atro- 
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phie  erkennen  lassen.  Die  Ganglienzellen  sind  zuweilen  geschwellt, 
zum  Theil  geschrumpft ,  atrophisch  und  pigmentreich  und  zeigen  im 
Innern  Vacuolenbildung.  Die  Gefässe  erscheinen  verdickt,  die  Wan- 
dungen sind  zum  Theil  fettig  degenerirt,  und  in  dem  Zellen-  und  Kern- 
reichen  Bindegewebe  kann  man  Kömchenzellen  und  ziemlich  viel  Cor- 
pora amylacea  wahrnehmen. 

Im  weitern  Verlauf  kommt  es  sodann  zu  den  secundären  Degenera- 
tionen, die  in  aufsteigender  Linie  die  Hinterstrange  einnehmen  nnd 
sich  nach  der  Medulla  oblongata  zu  auf  die  G  o  1  Tschen  Strange  be- 
schränken, nach  unten  bis  zum  Conus  terminalis  dehnen  sich  dieselben 
über  die  hinteren  Seitenstränge  aus.  Diese  Degenerationen  treten  nicht 
immer  symmetrisch  auf,  sie  sind  zuweilen  an  der  einen  Seite  mehr  aus- 
gesprochen als  an  der  andern,  und  man  hat  in  einzelnen  Fällen  ab- 
steigende Degenerationen  in  den  Seitensträngen  beobachtet  (Michaud). 
Zuweilen  greift  die  Degeneration  und  zwar  besonders  nach  abwärts  aut 
die  graue  Substanz  über.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Rückenmarks 
kann  man  häufig  schon  makroskopisch  die  Degeneration  an  der  grau 
durchscheinenden  Beschaffenheit  des  Gewebes  erkennen.  Deutlicher 
sind  die  Veränderungen  nach  Erhärtung  in  Chromsäure,  indem  die  de- 
generirten  Parthieen  eine  hellere  Farbe  zeigen. 

Das  Verhalten  der  peripheren  Nerven,  der  Muskeln,  der  Blase  etc. 
schliesst  sich  dem  bei  der  acuten  Myelitis  erwähnten  an. 

Symptomatologie.  Die  Symptome  von  Seiten  des  Rücken- 
marks entsprechen  bei  der  Druckmyelitis  den  Krankheitserscheinungen, 
welche  wir  bei  der  circumscripten  Myelitis  vorfinden.  Gewohnlich 
stellt  sich  die  Lähmung  in  Form  einer  Paraplegie  ein,  und  nur  in  sel- 
tenen Fällen  ist  dieselbe  auf  der  einen  Seite  stärker  ausgesprochen  ,  als 
auf  der  andern.  Mitunter  beginnt  dieselbe  auch  in  Form  einer  Diplegia 
brachialis ,  und  geht  erst  allmälig  auf  die  untern  Extremitäten  über. 
Diese  Form  der  Lähmung  unterscheidet  sich  von  der  atrophischen  Kin- 
derlähmung, welche  die  obern  Extremitäten  befällt,  durch  das  Bestehen 
der  Reflexe  und  den  Mangel  der  Muskelatrophie.  Dem  Auftreten  der 
ersten  Lähmungssymptome  geht  zuweilen  ein  Gefühl  von  Pelzigsein. 
Kriebeln,  Vertodtung  voraus;  nur  selten  klagen  Kinder  über  aus- 
strahlende durchfahrende  Schmerzen  in  den  Beinen  und  über  schmerz- 
hafte Zuckungen.  Gleichzeitig  mit  der  Lähmung  beobachten  wir,  aus- 
genommen bei  der  Compression  des  Lendenmarks,  als  auffälligstes 
Symptom  die  abnorme  Steigerung  der  Haut-  wie  Sehnenreflexe  in 
den  gelähmten  untern  Extremitäten.  Bisweilen  treten  spontan 
oder  nach  Reizung  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  Erectionen  des 
Penis  auf. 
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Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  nehmen  die  Anfangs  schlaffen 
und  gelähmten  Muskeln  eine  mehr  rigide  Beschaffenheit  an ;  es  stellen 
sich  Muskelspasmen  ein  und  sowohl  spontan,  als  bei  passiven  Bewegun- 
gen kommt  es  zu  Torübergehenden  Contracturen  und  zwar  vorzugsweise 
in  den  Adductoren  und  Flexoren  des  Oberschenkels.  Bei  Versuchen, 
dieselben  zu  lösen,  tritt  leicht  Zittern  in  den  gelähmten  Muskeln  auf, 
oder  es  treten  selbst  starke  Muskelzuckungen  auf.  Späterhin  sind  die 
Beine  stark  gestreckt,  die  Füsse  befinden  sich  in  Varo-Equinusstellung 
und  die  Kniee  sind  fest  aneinander  gepresst.  Diese  Streckscontrac- 
turen  sind  nur  mit  Mühe  zu  überwinden ,  und  gehen  allnmhlig  in  voll- 
standige  Beugecontracturen  mit  starker  Flexion  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenk über.  Die  Oberschenkel  sind  dann  gegen  den  Leib  angezogen 
und  die  Unterschenkel  können  so  stark  flectirt  sein,  dass  die  Fersen  das 
Ge^ss  berühren.  Die  electrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  erhalten, 
oder  nur  wenig  alterirt.  Die  sensiblen  und  trophischen  Störungen  sind 
nur  wenig  ausgeprägt  und  selbst  bei  hochgradigen  motorischen  Lah- 
mungen, ist  Sensibilität  kaum  merklich  afficirt.  Die  motorische  Sphäre 
ist  vorzugsweise  betroffen,  da  die  Gompression  des  Rückenmarks  in  den 
meisten  Fällen  von  vorne  her  erfolgt ;  die  Sphincteren  sind  bei  irgend- 
wie erheblicher  Druckmyelitis ,  vomemlich  aber  bei  Gompression  des 
Lendenmarks  gelähmt. 

Zu  einer  hochgradigen  Abmagerung  und  zu  gleichzeitiger  Ab- 
nahme der  electrischen  Erregbarkeit  kommt  es,  wenn  die  Gompression 
die  Lenden-  oder  Gervicalanschwellung  betrifft,  oder  wenn  die  Myelitis 
sich  auf  die  graue  Substanz  dieser  Parthieen  erstreckt. 

Die  Symptome,  welche  bei  der  Compressionsmyelitis  durch 
Druck  auf  die  ausserhalb  des  Rückenmarks  gelegenen  Gebilde,  auf  die 
Meningen  und  die  austretenden  Nervenwurzeln  zu  Stande  kommen,  so 
die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  die  excentrischen  Schmerzen,  die  tro- 
phischen wie  sensiblen  Störungen,  kann  ich  hier  übergehen,  da  sie  an- 
dern Orts  specielle  Würdigung  erfahren  haben. 

Je  nach  der  Höhe  der  Läsion  gestalten  sich  die  Lähmungssym- 
ptome anders.  Bei  Gompression  des  obern  Gervicaltheils  klagen  die  Pa- 
tienten öfters  über  Occipitalschmerz,  der  Kopf  und  Nacken  wird  steif, 
zuweilen  nach  einer  Seite  gehalten,  und  es  treten  zuerst  Lähmungen  in 
den  obern  Extremitäten  auf,  die  erst  allmählig  auf  die  Beine  übergehen 
können.  Die  Muskeln  zeigen  keine  Atrophie,  die  Reflexe  sind  erhalten 
und  die  elektrische  Erregbarkeit  ist  nicht  gestört.  In  manchen  Fällen 
beobachtet  man  oculopupilläre  Symptome,  in  anderen  (cf.  Hertz)  kön- 
nen sie  fehlen ,  ferner  treten  in  Folge  der  Betheiligung  des  Vagus,  Ac- 
cessorius  und  Phrenicus  Störungen  in  den  Respirations-  und  Circula- 
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tionsorganen  auf.  Mitonter  hat  man  bei  dieser  Form  der  Gompression 
auch  epileptiforme  Anfälle  beobachtet. 

Die  Compressiou  des  Brnstmarks  führt  zu  Paraplegie,  die  R«Sexe 
sind  vermehrt,  trophische  und  sensible  Störungen  sind  katun  vorhan- 
den,  die  electriscbe  Erregbarkeit  ist  meist  erhalten.  Handelt  es  sieb 
um  eine  Compressionsmyelitis  des  Lendentheils,  so  kommt  es  bei  aus- 
gesprochener  Paraplegie  und  bei  Lähmungen  derSphincteren  zu  schnel- 
ler Atrophie  der  Muskeln,  dieReflexerregbarkeiterlischt,  und  entsprech- 
end der  Atrophie  findet  eine  Abnahme  der  electriachen  Erregbarkeit 
statt. 

Die  sonst  charakteristischen  sensiblen  Symptome  bei  halbseitiger 
Gompression  des  Rückenmarks,  Hyperästhesie  auf  der  gelähmten,  An- 
ästhesie auf  der  entgegengesetzten  Körperhälfte,  dürften  bei  der  Schwie- 
rigkeit, Sensibilitätsprüfungen  bei  Kindern  Torzanehmen,  sowie  bei  den 
unzuverlässigen  Angaben  der  Patienten  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu 


Verlauf  und  Ausgänge.  Die  Myelitis  in  Folge  von  menin- 
geaten  und  intramedullaren  Tumoren  fahrt  stets  nnter  ansgesprocbenen 
Lähmnugserscheinungen  in  einigen  Monaten  oder  Jahren  zum  £]xitus 
letalis. 

Bei  Wirbelcaries  kann  es  in  günstigen  Fällen ,  selbst  noch  nach 
Jahren  trotz  hochgradiger  Kyphose  zur  Besserung  selbst  zur  Heilung 
kommen.  Tu  andern  Fällen  tritt  nur  eine  unvollkommene  Genesung 
ein,  und  es  bleiben  partielle  Lähmungen  und  Contracturen,  locale  Atro- 
phieen  und  Anästheaieen  zurück.  Immer  muss  man  aber  selbst  beim 
günstigsten  Verlauf  darauf  gefasst  sein,  dass  durch  irgend  eine  änasere 
Schädlichkeit  die  Kranbeit  wieder  von  Neuem  angefacht  wird.  Bei 
schweren  Paraplegieen  entwickelt  sich  Cystitis  und  Decubitus,  es  stellt 
sich  lebhaftes  un regelmässiges  Fieber  ein,  und  unter  mannigfachen  Re- 
missionen und  Exacerbationen  tritt  der  Tod  in  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  ein. 

Die  Diagnose  der  Compresiiionsmyelitis  wird  in  antf^esprocbe- 
uen  Fällen  keine  Schwierigkeiten  bereiten.  Die  mehr  oder  weniger 
complete  Paraplegie,  die  gesteigerte  ReSexerregbarkeit ,  das  intacte 
Verhalten  der  Muskeln,  wie  iler  !\Tangel  der  Atrophie,  späterhin  die 
spastischen  Erscheinungen  lieluit  ein  bestimmtes  charakteristisches 
cttslNld.  Im  kindlichen  Alter  ist  es  vorzugsweise,  wenn  auch 
[ylartbrüciiie,  welche  zu  Druckmyeütis  Veran- 
"^e  des  Wirbelleidens,  die  Reizungssymptome 
nd  der  austretenden  Nerven  leiten  auf  die 
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Die  Symptome  der  Rückenmarkstuberkel  werden  sich  häufig  nicht 
von  den  Erscheinungen  der  transversalen  Myelitis  unterscheiden  lassen. 

Die  Prognose  der  chronischen  Myelitis  transversa  ist  höchst 
dubios  und  in  den  meisten  Fallen  ungünstig  zu  nennen.  Bei  der  chro- 
nischen Myelitis,  welche  aus  der  acuten  Form  hervorging,  habe  ich  im 
kindlichen  Alter  wohl  eine  Besserung  der  Lähmungserscheinung,  nie- 
mals aber  eine  vollständige  Heilung  eintreten  sehen.  Es  blieben  stets 
motorische  Lähmungen  zurück,  und  es  kam  zur  Entwicklung  von  tro- 
phischen  Störungen.  Selbst  im  günstigen  Falle  muss  man  jederzeit  auf 
Nachschübe  gefasst  sein,  welche  die  fortschreitende  Besserung  in  Frage 
stellen.  Von  entschieden  schlechter  Vorbedeutung  ist  es,  wenn  bei 
schwerer  Paraplegie  Cystitis  und  Decubitus  eintritt.  Meist  kommt  es 
dabei  zu  septischem  Fieber ,  welches  die  Kräfte  der  Patienten  aufreibt, 
und  das  letale  Ende  schnell  herbeifahrt. 

Die  Prognose  der  Gompressionsmyelitis,  welche  durch  Exostosen 
oder  Timioren  bedingt  ist,  gestaltet  sich  absolut  schlecht.  Bei  Malum 
Pottii  kann  man  unter  gewissen  Bedingungen  annehmen,  dass  es  zu  er- 
heblicher Besserung  oder  selbst  zur  Heilung  kommen  kann.  Diejenigen 
Factoren,  welche  im  günstigen  Sinne  die  Prognose  beeinflussen,  sind 
eine  relativ  gute  Constitution ,  der  Mangel  anderweitiger  scrophuloser 
Erkrankungen,  eine  geringe  Wirbelaffection  und  nur  geringe  Läh- 
mungserscheinungen. Die  günstige  Prognose  wird  unterstützt  durch 
eine  frühzeitige  rationelle  allgemeine  und  lokale  Behandlung,  welche 
unter  möglichst  guten  hygieinischen  Verhältnissen  vorzunehmen  ist. 

Therapie.  Die  Pathogenese  der  chronischen  Myelitis  ist  noch 
nach  vielen  Richtungen  hin  sehr  dunkel,  und  so  ist  es  nur  in  seltenen 
fallen  möglich,  den  betreffenden  Causalindicationen  zu  genügen.  Die 
acute  Myelitis,  aus  der  sich  bei  Kindern  in  den  meisten  Fällen  die  chro- 
nische Form  entwickelt,  ist  von  vorne  herein  mit  grosser  Sorgfalt  zu 
behandeln. 

Bei  der  Gompressionsmyelitis  wird  man  versuchen,  die  Gompres- 
sionsursachen,  speciell  im  kindlichen  Alter  die  Wirbelcaries  zum  Still- 
stand zu  bringen,  und  möglichst  bald  zu  beseitigen.  Nur  äusserst  selten 
dürfte  die  antiphlogistische  Methode  bei  den  meist  schwächlichen,  scro- 
phulosen,  im  Laufe  der  Krankheit  noch  mehr  heruntergekommenen 
Kindern  Anwendung  finden ,  und  kann  nur  bei  acuten  Exacerbationen 
und  Nachschüben  eventuell  berücksichtigt  werden.  Alle  die  bei  der 
acuten  Myelitis  empfohlenen  Ableitungsmittel  auf  die  Haut,  die  Bepin- 
selungen mit  Jodlösung,  die  Anwendung  von  Pustelsalben,  Vesican- 
tieen  etc.,  die  Application  des  Olüheisens  sind  bei  der  chronischen  Form 
empfohlen  worden  und  finden  ihre  Anhänger.  Immerhin  bietet  die  Ab- 
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leitungsmethode  auf  die  Haut  und  auch  die  Ableitungen  auf  den  Dann 
nur  eine  zweifelhafte  Aussieht  auf  Erfolg.  Nach  Erb  sind  trockene 
Schröpfköpfe  längs  der  Wirbelsäule,  die  alle  paar  Tage  wiederholt  wer- 
den, von  entschiedenem  Nutzen,  und  Brown-S^quard  rühmt  sehr 
die  Anwendung  einer  Douche  (37 — 40**  Celsius)  auf  den  Rücken,  2 — 3 
Minuten  lang  aus  einer  circa  zollbreiten  Ausfiussröhre. 

Besonders  wichtig  ist  es,  durch  eine  tonisirende  Behandlung  und 
durch  ein  rationelles  diätetisches  Verfahren  die  Besorption  des  Exsu- 
dats und  die  Besserung  der  vorhandenen  Lähmung  zu  befordern.  Zu 
diesem  Zweck  ist  eine  leichtverdauliche  roborirende  Nahrung,  der  Auf- 
enthalt in  guter  Luft,  womöglich  Land-  oder  Seeluft,  zu  verordnen, 
und  müssen  gleichzeitig  Tonica,  wie  China-  und  Eisenpräparate  oder 
Leberthran  Anwendung  finden.  Starke  Weine,  Cafe  undThee  sindcon- 
traindicirt.  Gemüthliche  wie  körperliche  Anstrengungen  sind  zu  ver- 
meiden, und  bei  eintretender  Besserung  dürfen  nnr  massige  Bewegun- 
gen der  Muskeln  gestattet  werden.  Bei  completer  Paraplegie  ist  zur 
Vermeidung  des  Decubitus  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  die  Patienten 
die  Lage  wechseln  und  nicht  stets  auf  dem  Rücken  liegen.  Um  solchen 
Patienten  den  Aufenthalt  im  Freien  zu  ermöglichen,  können  dieselben 
im  Rollstuhl  herumgefahren  werden. 

Ist  die  chronisch  entzündliche  Erweichung  zum  Stillstand  gekom- 
men, so  kann  man  mit  der  elektrischen  Behandlung  beginnen,  oder  es 
kommt  die  Anwendung  von  Bädern  und  Kaltwasserkuren  in  Betracht. 
Unsere  Erfahrungen  über  die  Einwirkung  des  galvanischen  Stroms  bei 
der  chronischen  Myelitis  sind  noch  sehr  mangelhaft,  und  es  bedarf  noch 
sorgfältiger  Beobachtungen ,  um  diesen  Einfluss  festzustellen.  In  der 
Regel  wählt  man  den  constanten  Strom,  der  in  stabiler  oder  langsam 
labiler  Form,  je  nach  dem  Sitz  der  Läsion  auf  die  Wirbelsäule  applicirt 
wird,  ohne  besondere  Berücksichtigung  der  Stromesrichtung,  und  Erb 
betont  nur,  dass  zu  starke  Ströme  zu  vermeiden  sind,  und  die  einzelnen 
Sitzungen  nur  einige  Minuten  währen  dürfen.  Bei  Atrophie  der  Mus- 
keln und  bei  Anästhesieen  der  Haut  kann  man  den  faradischen  Strom 
appliciren.  Unter  den  Bädern,  welche  bei  der  chronischen  Myelitis 
vielfach  verordnet  werden,  sind  die  indifferenten  Thermen  (Wildbad, 
Ragatz,  Pfäffers,  Gastein  u.  s.  w.),  die  zahlreichen  Schwefelquellen 
(Aachen,  Neundorf,  Weilbach,  Langenbrücken,  Schinznach  u.  s.  w.), 
ferner  die  Thermalsoolen  (Rehme,  Nauheim,  Dürkheim),  die  Fichten- 
nadelnbäder  (Wolfach,  Rippoldsau),  endlich  Stahl-  und  Moorbäder  und 
die  Seebäder  zu  nennen.  Bestimmte  Indicationen  für  das  eine  oder  das 
andere  Bad  aufzustellen  ist  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  bis  jetzt 
nicht  möglich,  und  ich  weise  nur  auf  die  Beobachtungen  Erb's  hin, 
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der  vomemlich  bei  der  Anwendung  der  Thermalsoolen  die  relativ  gün- 
stigsten Erfolge  zu  verzeiclinen  hatte.  E  r  b's  Erfahrungen  sprechen  da- 
för,  dass  »niedere  Temperaturen  (2G^ — 30®  C),  nicht  allzu  lange  Bäder, 
kein  übermässiger  Kohlensäuregehalt  den  relativ  besten  Erfolg  ver- 
sprechen«. .Einer  rationell  geleiteten  Kaltwasserkur  spricht  derselbe 
Autor  sehr  das  Wort;  über  die  Erfolge  derselben  in  der  Kinderpraxis 
ist  bisher  nichts  Sicheres  bekannt. 

Von  innerlichen  Medicamenten  ist  bei  der  chronischen  Myelitis 
nicht  viel  zu  erwarten.  Zu  den  Mitteln,  welche  sonst  empfohlen  wer- 
den, gehören  ausser  d^i  bei  der  acuten  Myelitis  genannten,  Arsenik, 
Phosphor  und  Strychnin.  Die  Indicationen  für  die  Anwendung  dersel- 
ben sind  noch  nicht  normirt,  ihre  Heilwirkung  ist  zweifelhaft. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  von  Seiten  anderer  Organe, 
die  im  Verlauf  der  Myelitis  auftreten,  so  namentlich  der  Cystitis  und 
des  Decubitus  erfolgt  nach  bekannten  Grundsätzen ;  spontane  ausstrah- 
lende Schmerzen,  ferner  schmerzhafte  Spasmen  und  Reflexzuckungen 
sind  mit  narkotischen  Mitteln,  am  Besten  mit  kleinen  Morphiuminjec- 
tionen  zu  bekämpfen. 
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Unsere  Kenntnisse  über  die  Geschwülste  des  Rückenmarks  im  kind- 
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zumal  dieselben  zum  grösseren  Theil  älteren  Datums  sind,  und  der  ana- 
tomischen Untersuchung  entbehren,  nur  äusserst  lückenhaft. 
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Wir  unterscheiden  die  intramedollären  Tumoren  von  den  menin- 
gealen  Neubildungen.  Den  ausserhalb  der  Dura  mater  sp.  gelegenen 
Tumoren  schliessen  sich  die  peripachjmeningitischen  Entzündungen  an, 
in  deren  Verlauf  es  bisweilen  zur  Entwickelung  von  reichlichem  Gra- 
nulationsgewebe kommt,  das  als  Tumor  imponirt,  oder  die  eitrige  In- 
filtration bildet  eine  derbe  Geschwulst ,  welche  das  Rückenmark  com- 
primirt.  In  äusserst  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  Wucherungen  des 
perimeningealen  Fettgewebes.  So  wird  von  Obr^  ein  Fall  erwähnt,  wo 
sich  innerhalb  der  Bückenmarkshäute  eines  dreijährigen  Knaben  cir- 
cumscripte  Fettanhäufung  vorfand.  AtholJohnson  fand  bei  einem 
neugeborenen  Kinde,  unter  dem  Bilde  der  Spina  bifida,  am  Rücken  ein 
Lipom ,  welches  durch  ein  Loch  im  Kreuzbein  bis  auf  die  Dura  mater 
reichte.  Das  zwischen  Dura  und  Knochen  liegende  Fettgewebe  war 
offenbar  die  matrix  der  Geschwulst  (Virchow).  Nach  Eröffnung  der 
Dura  mater  fand  sich  auch  innerhalb  der  Höhle  derselben  eine  rund- 
liche eingekapselte  Fettmasse,  welche  das  Rückenmark  comprimirte. 

Den  ausserhalb  der  Dura  gelegenen  Tumoren  schliessen  sich  hin- 
sichtlich der  Symptomatologie  die  Echinococcengeschwülste  des  Rücken- 
marks an.  Dieselben  kommen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausserhalb  der 
Dura  mater,  seltener  innerhalb  des  Arachnoidealsacks  zur  Entwickelung. 
Der  jüngste  Patient,  bei  dem  man  p.  m.  eine  Hydatidengeschwulst  &nd, 
welche  den  3.  bis  4.  Brustwirbel  usurirte ,  und  das  Rückenmark  zwi- 
schen dem  Austritt  des  3.  bis  4.  Brustnerven  comprimirte ,  befand  sich 
im  Alter  von  15  Jahren  (Rosenthal,  pag.  242).  Bei  der  ausgedehn- 
ten Destruction  der  Wirbel  lässt  sich  annehmen ,  dass  das  Leiden  schon 
längere  Zeit  bestand. 

Ein  15jähriger  Lehrling  bekam  ohne  bekannte  Veranlassung  Schmerzen 
und  Schwäche  in  beiden  unteren  Extremitäten.  Nach  3  Monaten  konnte 
er  das  Bett  nicht  mehr  verlassen ,  es  traten  Beuge-  und  Streckkrämpfe 
ein,  und  es  kam  zur  vollständigen  Paralyse  der  Beine ;  bis  zu  den  Brust- 
warzen hinauf  bestand  Anästhesie.  Allmälig  stellte  sich  Incontinentia 
vesicae  et  alvi  ein,  es  entwickelte  sich  Decubitus,  und  der  Patient  ging 
unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie  zu  Grunde. 

Unter  den  von  L  e  b  e  r  t  zusammengestellten  Fällen  von  Rücken- 
markstumoren befinden  sich  2  Patienten  im  Alter  von  5  bis  10  Jahren, 
und  3  im  Alter  von  10 — 15  Jahren.  Die  bezüglichen  Beobachtungen 
sind  folgende. 

I.  (s.  Wolf.    Lebert  c.  1.) 

Ein  Knabe  von  10  Jahren  bekam  nach  einem  Fall  auf  den  Rücken 
Schmerzen  beim  Gehen,  konnte  sich  nur  mit  Mühe  bewegen  und  wurde 
paraplegisch.  Es  entwickelten  sich  zwei  Tumoren  an  der  Wirbelsäule, 
der  eine  an  der  Dorsal-,  der  andere  an  der  Lumbarparthie. 
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Der  Patient  starb,  und  bei  der  Autopsie  constatirte  man,  dass  die 
Doinfortsätze  des  2ten  bis  8ten  Wirbels  vollständig  verschwunden  waren, 
und  dass  die  Proc.  transversi  sich  in  cariösem  Zustand  befanden.  Die 
Geschwülste,  welche  man  während  des  Lebens  wahrnahm,  bestanden  aus 
ziemlich  harten  Massen  von  weisser  Farbe,  welche  dem  Rückenmark  an- 
hafteten. An  dem  Rückenmark  selbst  war  eine  wesentliche  Yerände- 
mng  nicht  sichtbar;  kaum  bemerkte  man  an  den,  den  Tumoren  ent- 
sprechenden Parthieen  des  Rückenmarks  eine  Erweichung.  Die  Meningen 
waren  an  den  Stellen  des  Tumors  zerstört.  Die  untere  Geschwulst  wog 
250  Grmm. 

Lebert  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom 
handelt. 

IL   (0 11  i  V  i  e  r  1.  c.  cit.  1. 11.  pap.  490.) 

Ein  Knabe  von  11 V«  Jahren,  der  Anfangs  an  Kopfschmerzen  litt, 
bekam  6  Monate  hindurch  unregelmässige  epileptiforme  Anfalle,  wobei 
der  Kopf  nach  hinten  gebeugt  wurde.  AUmälig  stellte  sich  allgemeine 
Aufregung  ein;  in  den  nicht  gelähmten  Gliedern  bestanden  Schmerzen. 
Der  Patient  konnte  nicht  ruhig  sitzen,  der  Rumpf  wurde  ganz  nach 
hinten  gezogen.  Nach  6  Monaten  trat  der  Tod  ein.  Die  Autopsie  er- 
gab zunächst  einen  Kleinhimtumor;  bei  Eröffnung  der  Wirbelsäule  fand 
man  die  Dura  mater  gesund,  ebenso  die  Arachnoidea.  Unter  dieser  be- 
fand sich  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Rückenmarks,  und  zwar  auf 
die  hinteren  Parthien  des  Rückenmarks  beschränkt,  eine  Lage  neuge- 
bildeten Gewebes.  Dasselbe  hatte  durchschnittlich  eine  Dicke  von  2  Vi 
Millimetern,  an  anderen  Stellen  war  diese  Lage  ein  wenig  dicker.  Die 
Consistenz  war  die  eines  nicht  erweichten  Gehirns,  das  Gewebe  schien 
sich  mit  der  Arachnoidea  zu  verschmelzen.  Die  Rückenmarksubstanz  war 
weniger  consistent,  besonders  am  unteren  Ende  des  Dorsalmarks. 

UL  J.  Abercrombie,  pag.  509. 

Ein  Knabe  von  14  Jahren  fiel  aus  dem  2ten  Stock  auf  den  Rücken. 
Eine  Fractur  Hess  sich  nach  dem  Unfall  nicht  entdecken,  doch  war  der 
Rücken  bedeutend  gequetscht  worden.  Seit  dieser  Zeit  ging  der  Patient 
stets  mit  sehr  vornüber  gebeugtem  Körper.  Nach  3'/«  Jahren  wurde  er 
von  heftigen  Schmerzen  im  Rücken,  in  den  Schenkeln  und  Beinen  be- 
fallen, und  es  entwickelte  sich  nun  eine  Geschwulst  oberhalb  der  Len- 
denwirbel, die  nach  und  nach  einen  sehr  bedeutenden  Umfang  erreichte. 
Der  hervorstehende  Theil  desselben  war  roth,  und  aus  der  Spitze  der 
Geschwulst  traten  zu  wiederholten  Malen  Blutungen  ein.  Dann  kam  es 
zu  einer  completen  Paraplegie,  der  Harn  und  Stuhl  ging  unwillkührlich 
ab,  und  6  Jahre  nach  dem  Unfall  starb  der  Patient. 

Bei  der  Autopsie  fand  man,  dass  die  Geschwulst  aus  einer  grossen 
fungösen  Masse  bestand,  die  der  Marksubstanz  des  Gehirns  glich,  dass 
sie  ihren  Ursprung  vom  Rückenmark  selbst  nahm,  und  sich  vom  3ten 
Rückenwirbel  bis  zum  Steissbein  ausbreitete. 

Mehrere  Rücken-  und  Lendenwirbel  waren  bedeutend  cariös  gewor- 
den, zum  Theil  vollständig  zerstört.  Das  Kreuz-  und  Darmbein  war 
allenthalben  erweicht.    (Nerv.  London  med.  Journal  1792.)    Die  lange 
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Daaer  der  Krankheit  und  die  Abwesenheit  anderer  Tumoren  konnte  den 
Glauben  an  einen  fibroplastischen  Tumor  aufkommen  lassen  (Leber t). 

IV. 

Ein  Knabe  von  14  Jahren  bekam  zwischen  den  Schultern  einen  be- 
deutenden Stoss  auf  das  Rückgrath,  indem  er  rückwärts  auf  eine  Stuhl- 
lehne fiel.  Unmittelbar  nach  dem  Unfall  klagte  der  Patient  beim  Heben 
des  Kopfes  über  einen  Schmerz,  der  ihm  durch  die  Brust  zog.  4  Wochen 
später  trat  eine  Parese  in  den  Beinen  auf,  die  bald  in  eine  vollständige 
Paralyse  überging,  und  um  dieselbe  Zeit  ging  der  Urin  und  der  Stuhl- 
gang unfreiwillig  ab.  Nach  circa  3  Wochen  wurden  die  Arme  gelähmt 
und  der  Patient  verlor  die  Kraft,  den  Kopf  zu  bewegen.  Etwa  3  Mo- 
nate nach  dem  erlittenen  Unfall  starb  der  Knabe,  welcher  bis  zum  letzten 
Augenblick  bei  freiem  Sensorium  geblieben  war.  Während  der  Krank- 
heit klagte  er  häufig  über  eine  grosse  Beklemmung  und  über  Schmerzen 
in  der  Brust.  Bei  der  Autopsie  fand  man  nach  Eröffnung  des  Wirbel- 
kanals eine  weiche  Substanz,  die  4  Zoll  lang  war  und  zwischen  dem 
Knochen  und  dem  Rückenmark  an  der  Stelle  der  Läsion  lag.  Ein  Tbeil 
dieser  Neubildung  war  zwischen  den  Processus  transversi  des  IV.  und 
V.  Rückenwirbels  hervorgedrungen,  und  bildete  2  ausserhalb  des  Wir- 
belkanals gelegene  Tumoren,  von  einer  ähnlichen  weichen  Substanz.  Der 
grösste  war  2 — 3  Zoll  lang,  IV«  Zoll  breit  und  beinahr  1  Zoll  dick. 
Das  Rückenmark  und  die  Wirbelsäule  sind  gesund.  Es  bleibt  zweifel- 
haft (Lebert),  ob  es  sich  um  ein  Carcinom  oder  eine  fi broplastische 
Neubildung  bandelte. 

V.  (c.  Guersant,  Archives  g^n.  1825.) 

Ein  Kind  von  7  Jahren ,  welches  seit  einiger  Zeit  die  Zeichen  einer 
chronischen  Gehimaffektion  darbot,  starb,  ohne  dass  vorher  eine  Lähmung 
aufgetreten  wäre.  Bei  der  Autopsie  fand  man  encephaloide  Massen  in 
den  hinteren  und  unteren  Parthien  des  Kleinbims.  Sie  erstreckten  sich 
in  den  Wirbelkanal  hinein,  so  dass  selbst  die  Corpora  restiformia  und 
die  Oliven  alterirt  waren,  und  in  eine  himartige  Masse  umgewandelt 
schienen. 

Förster  beschreibt  bei  einem  18jährigen  Knaben  —  Sektion  am 
18.  November  1864  —  ein  Sarkom  des  Rückenmarks,  welches  1"  5*" 
unterhalb  des  Calamus  scriptorius  begann,  und  sich  bis  zum  unteren 
Ende  des  Rückenmarks  erstreckte.  Der  Patient  hatte  4  Jahre  vorher 
einen  Fall  auf  den  Rücken  erlitten,  war  seitdem  paraplegisch  und  starb 
nach  Entwicklung  eines  enormen  Decubitus  im  Zustande  höchster  Ab- 
magerung. 

Hirschberg  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1879  N.  47)  erwähnt 
eines  13jährigen  Knaben,  der  bei  freiem  Sensorium,  hochgradiger  Seh- 
störung durch  beiderseitige  Stauungspapille  Anfälle  von  KopfBchmerzen 
und  Erbrechen  hatte.  Es  wurde  ein  Hirntumor  angenommen.  Nach  2 
Jahren  erfolgte  der  Tod.  Sechs  Wochen  vor  dem  lethalen  Exitus  hatte 
sich  eine  Paraplegie  eingestellt.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  enormer 
Hydrops  der  Ventrikel  bei  intakter  grauer  Hirnrinde ;  im  vorderen  Theil 
des  Kleinhirns  eine   markähnliche  zellenreiche  Geschwulst,   welche  nach 
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unten  und  vom  über  die   Vorderflilche  der  Brücke  übergriff;   ähnliche 
Tumoren  fand  man  auch  im  Bückenmark. 

Aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  erhellt,  dasa  in  der  grössten 
Anzahl  der  Fälle  mechanische  Momente,  z.  B.  ein  Stoss  oder  Fall  auf 
die  Wirbelsäule,  in  ätiologische  Beziehung  zur  Entwicklung  der  Rücken- 
markstumoren gebracht  werden  müssen.  Oefters  bleibt  die  Ursache  voll- 
ständig dunkel,  lieber  den  pathologisch-anatomischen  Befund  der  Rü- 
ckenmarkstumoren im  kindlichen  Alter  existiren  nur  wenige  exacte  An- 
gaben. Die  Symptome  der  Rückenmarkstumoren  setzen  sich  zusammen 
aus  den  Erscheinungen,  welche  durch  die  Compression  und  Reizung  der 
Rückenmarkshäute  und  der  Nervenwurzeln,  und  dann  durch  die  ent- 
zündliche Irritation  und  Compression  des  Rückenmarks  selbst  bedingt 
werden.  In  den  uns  bekannt  gewordenen  Fällen  klagten  die  Patienten 
über  heftige  Schmerzen  im  Verlauf  der  Rückenwirbelsäule,  über  excen- 
trisehe  Schmerzen  rings  um  die  Brust ;  bald  gesellten  sich  Motilitäts- 
störungen, Paraplegien,  ferner  Sphincterenlähmungen  hinzu,  und  unter 
Entwicklung  von  Decubitus  kam  es  zum  Exitus  lethalis.  Bestimmte 
Angaben  über  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  wurden  in  den  vorlie- 
genden Beobachtungen  nicht  gemacht.  Zuweilen  sind  von  Seiten  des 
Rückenmarks  keine  auffallenden  Symptome  vorhanden.  Die  vorher 
erwähnten  Symptome  haben  im  Ganzen  wenig  Charakteristisches,  und 
bisher  sind  während  des  Lebens  Rückenmarkstumoren  im  kindlichen 
Alter  noch  nicht  diagnosticirt  worden.  Hinsichtlich  der  Symptomato- 
logie, welche  Anhaltspunkte  für  die  Diagnostik  der  Rückenmarkstu- 
moren abgibt,  verweise  ich  auf  die  vortreffliche  Arbeit  von  Ley den, 
Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten  (conf.  1.  pag.  470  u.  s.  w.  B.  1). 

Die  Dauer  der  Krankheit  schwankt  zwischen  3  Monaten  und  meh- 
reren Jahren. 

Die  Therapie  ist  bei  den  Rückenmarkstumoren  ganz  trostlos ;  sie 
kann  sich  nur  darauf  beschränken,  den  Patienten  durch  sorgfältige 
Pflege  und  durch  eine  rationelle  symptomatische  Behandlung  Erleich- 
terung zu  verschaffen. 

Zur  Linderung  der  Schmerzen  sind  narkotische  Mittel  anzuwen- 
den, oder  es  kommt  die  Anwendung  leicht  ableitender  Mittel  auf  die 
Haut,  und  bei  excentrischen  Schmerzen  die  Application  des  constanten 
Stromes  (Hasse)  in  Betracht.  Der  Decubitus  und  die  Cystitis  sind 
nach  bekannten  Grundsätzen  zu  behandeln. 

Die  solitären  Rückenmarkstuberkel  kommen  nur  sehr  selten  vor 
und  sind  in  der  Regel  mit  Tuberkulose  anderer  Organe,  der  Lungen, 
des  Gehirns,  der  Meningen  u.  s,  w.  complicirt.  Im  Verhältniss  zu  an- 
deren Rückenmarkstumoren  findet  sich  der  Tuberkel  im  Rückenmark 
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relativ  häufig  vor.  Einschlägige  Beobachtungen  sind  von  Velpeau, 
Eager,  W.Gull,  J.  Eisenschi  tz  u.  A.  mitgetheilt  worden. 

Die  Rückenmarkstuberkel  kommen  in  jedem  Lebensalter  vor,  vor- 
zugsweise in  dem  15.  bis  25.  Lebensjahre,  verhältnissmässig  am  häufig- 
sten bei  Kindern.  In  den  von  Leber t  zusammengestellten  19  Fallen 
findet  man  Rückenmarkstuberkel  vor  dem  15.  Lebensjahr  zweimal,  und 
zwar  einmal  zwischen  dem  5.  und  10.,  einmal  zwischen  dem  10.  und  15. 
Lebensjahre.  Die  Tuberkel  können  sich  überall  im  Rückenmark  ent- 
wickeln in  der  grauen  und  weissen  Substanz ;  doch  scheint  die  Cervi- 
kal-  und  Lumbalanschwellung  vorzugsweise  betro£Pen  zu  werden.  Der 
Sitz  der  Tuberkel  war  in  18  Fällen  Le  b  e  rt's  viermal  ganz  oben  in  der 
Nähe  der  Medulla  oblongata  oder  im  verlängerten  Mark  selbst,  zweimal 
im  Cervical-,  zweimal  im  Dorsal-  und  zehnmal  im  Lum baltheil  des 
Rückenmarks.  In  den  weiter  unten  erwähnten  Fallen  war  zweimal  das 
Halsmark,  einmal  das  untere  Ende  des  Brustmarks,  einmal  das  Brust- 
mark zwischen  dem  6.  und  7.  Brustwirbel  Sitz  der  Rückenmarkstu- 
berkel. Dieselben  bestehen  aus  Gruppen  gelber  Miliartuberkel,  oder 
häufiger  wie  im  Hirn  aus  Erbsen  bis  Haselnuss  grossen  Knoten,  an  de- 
nen man  nicht  selten  eine  Art  lamellöser  Anordnung  wahrnehmen  kann. 
An  frischeren  Knoten  sieht  man  noch  ringsherum  die  jüngste  Zone  der 
kleinen  Tuberkel ;  wird  diese  käsig,  so  bildet  sich  eine  neue  Schicht 
herum.  Zuweilen  sind  sie  von  sclerotischem  Gewebe  eingeschlossen. 
Die  den  Tuberkel  umgebenden  Theile  des  Rückenmarks  sind  normal, 
oder  sie  werden  zusammengedrückt  und  befinden  sich  im  Zustande  ent- 
zündlicher Erweichung. 

Die  genauer  beschriebenen  Fälle  von  Rückenraarkstuberkeln  sind 
folgende : 

I.  Beobachtung  von  Eager. 

Johanne  Briard,  13  Jahre  alt,  war  früher  stets  gesund  und  erkrankt« 
vor  c.  1  Jahr  mit  Schmerzen,  die  auf  den  linken  Seiteutheil  des  Kopfeä 
beschränkt  waren.  Dieser  Schmerz  dauerte  ohne  Unterbrechung  4  Mo- 
nate, ohne  Störung  der  geistigen  Kräfte;  8  oder  10  Tage  nach  dem  Er- 
scheinen dieser  Gephalalgie  bemerkte  man  bei  ihr  eine  Art  sehr  deut- 
lichen Stammeins,  das  vorher  nicht  bestanden  hatte.  Die  Zunge  weicht 
nach  links  ab.  Nach  c.  3  Wochen  dehnte  sich  der  Schmerz  nach  der 
linken  Seite  des  Halses  aus,  und  nachdem  ziehende  Schmerzen  sich  im 
rechten  Bein  und  im  rechten  Arm  eingestellt  hatten,  trat  eine  Schwäche 
in  diesen  Gliedern  ein,  die  nach  12  Tagen  in  vollständige  Lähmung 
überging;  die  Sensibilität  war  an  den  gelähmten  Theilen  etwas  herab- 
gesetzt. Die  Patientin  klagte  über  Ameisenkriechen  und  über  ein  Ge- 
fühl brennender  Hitze  in  den  rechten  obern  und  untern  Gliedmassen; 
die  geringste  Bewegung,  die  man  diesen  Gliedern  mittheilte,  machte  sie 
aufschreien. 
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Drei  Monate  brachte  sie  zu  Bett  zu,  und  ging  dann  mit  Hülfe  eines 
Stockes,  indem  sie  das  rechte  Bein  nachschleppte,  and  mit  MüLe  den 
rechten  Arm  bewegte.  Vor  6  Monaten  zeigte  sich  ein  Anfangs  trockener 
Husten  und  Dyspnoe.  Vier  Wochen  später  heftigerer  Hasten,  reich- 
licher Auswurf  und  zuweilen  Diarrhoe.  Den  ersten  März  trat  eine  pe- 
riodisch wiederkehrende  Cephalalgie  an  der  linken  Seite  auf;  das  Gesicht 
ist  deutlich  nach  links  gezogen,  das  rechte  Augenlid  steht  tiefer,  als  das 
linke;  der  Nasenflügel  der  rechten  Seite,  wie  auch  die  Muskeln  der 
rechten  Seite  des  Gesichtes  fast  unbeweglich;  die  Empfindung  ist  eben- 
falls an  dieser  Seite  vermindert,  die  Zunge  nach  der  linken  Seite  hin 
abweichend;  dabei  klagt  die  P.  über  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  Halses,  und  es  besteht  eine  dauernde  Contractur  der  Halsmuskeln 
der  rechten  Seite,  sowie  des  rechten  Arms  und  Beins.  Die  Kranke  klagte 
femer  über  eine  beissende  Hitze  mit  Ameisenkriechen,  welche  sich  rechts 
vom  Halse  bis  zur  Fusssohle  erstreckte.  Die  Lage  ist  beständig  auf  dem 
Rücken.  Ausgedehnte  Lungenaffection  mit  Cavernen.  Den  9ten  März 
trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Autopsie  fand  man  27«  Zoll  unterhalb  der 
Grenze  des  Pons  das  Bückenmark  in  einer  Ausdehnung  von  1  Va  Zoll  er- 
weicht, leicht  geröthet,  breiig.  In  der  Mitte  dieses  erweichten  Gewebes 
waren  zwei  deutliche  Körper;  der  eine  geixindet,  gelb-grünlich,  dem 
Drucke  widerstehend,  und  so  dick  wie  eine  Haselnas.s.  Auf  der  Schnitt- 
fläche sind  sie  gelb-grünlich,  ein  wenig  körnig,  gleichartig,  von  dem 
Aussehen  von  Tuberkeln.  Sie  waren  näher  der  hintern  als  der  vordem 
Fläche  gelagert.  Ober-  und  unterhalb  der  Stelle  der  Verletzung  hatte 
das  Mark  sein  gewöhnliches  Volumen,  seine  normale  Consist^nz  und  Con- 
formation  behalten. 

II.  Beobachtung  von  W.  Gull.  (Gase  of  Paraplegia.   Guy 's  Hosp.  Rep. 

1858.) 

Bei  einem  Smonatlichen  Kinde  trat  allmälig  eine  leichte  Parese  des 
rechten  Arms  und  nach  14  Tagen  auch  des  linken  Arms  auf.  Der  Nacken 
war  steif,  der  Kopf  wai*  zwischen  die  Schultern  gezogen.  Nach  2  Vi  Mo- 
naten partielle  Pai-alyse  der  Beine,  die  Muskeln  sind  abgemagert,  vor- 
züglich der  rechte  Arm.  Häufig  treten  spastische  Gontracturen  in  beiden 
Beinen,  besonders  im  rechten  auf.  Urin  ammoniakalisch.  Tod  nach  7 
Monaten.  Bei  der  Autopsie  fand  man  in  dem  unteren  Theil  der  Ger- 
vicalanschwellung  einen  Tuberkel,  welcher  an  dieser  Stelle  eine  voll- 
ständige Ab80i*ption  der  Bückenmarksubstanz  bewirkt  hatte.  Der  Tu- 
mor schien  von  dem  rechten  Hinter-wund  Hinterseitenstrange  ausgegangen 
zu  sein. 

III.  Beobachtung  von  J.  Eisenschitz. 

Ein  Knabe  von  dVs  Jahren,  der  früher  stets  gesund  war,  erkrankte 
plötzlich  an  einer  hochgradigen  Parese  der  untreren  Extremitäten  mit 
leichter  Incontinenz  der  Blase;  die  Reflexerregbarkeit  war  nicht  erhöht, 
nach  etwa  zwei  Monaten  war  der  Patient  in  der  Ernährung  sehr  herab- 
gekommen, es  bestand  ausgedehnter  Decubitus  an  der  rechten  Afterbacket 
ein  geringerer  Snbstanzverlust  an  der  linken  Afterbacke.  Die  unteren 
Extremitäten  waren  vollständig  gelähmt,  bis  zum  8ten  Brustwirbel  war 
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das  Schmei'zgefÜhl  auffallend  vermindert;  die  Sensibilität  war  nahezu 
normal.  Der  Knabe  mageiie  täglich  mehr  ab,  und  starb  6  Tage  nach 
seiner  Aufnahme  in  das  Spital  unter  allgemeinen  Krämpfen.  Bei 
der  Autopsie  fand  man  im  Kleinhirn  wieGrosshim  je  einen  bohnen-  bis 
haselnussgrossen  Tuberkel  und  ausserdem  Miliartuberkulose  in  fast  allen 
Organen.  Entsprechend  dem  unteren  Ende  des  Brustmarkes  fand  man 
in  einer  Ausdehnung  von  'A"  eine  spindelförmige  Anschwellung,  welche 
auf  dem  Durchschnitt  einen  über  erbsengrossen  gelbkäsigen  Tuberkel  er- 
kennen Hess,  der  die  Stelle  der  anscheinend  in  ihm  aufgegangenen  grauen 
Substanz  einnahm,  und  von  den  gallertartig  aussehenden  Rückenmarks- 
strängen umgeben  war. 

IV.  Beobachtung. 

Im  Jahre  1878  hatte  ich  Gelegenheit,  bei  einem  IVtjährigen  Kinde 
einen  Rückenmarkstuberkel  zu  beobachten.  Eugenie  S.  stammt  von  einer 
tuberculösen  Mutter.  Von  8  Geschwistern  lebt  nur  noch  eins.  Ein 
Brüderchen  starb  nach  wenigen  Tagen  an  „Gichtem",  ein  anderes  im 
Alter  von  15  Monaten  an  Schwindsucht,  ebenso  ein  Bruder  im  Alter  von 
13  Jahren  an  Schwindsucht.  Eine  Schwester  ging  an  Kieferkrampf  zu 
Grunde,  ein  13monailicher  Bruder  an  Atrophie  in  Folge  mangelhafter 
Ernährung.  Das  Kind  wurde  wegen  Syphilis  ins  Spital  aufgenommen 
und  machte  hier  in  Zeit  von  c.  5  Wochen  eine  modificirte  Inunctionscur 
mit  Erfolg  durch.  Zuweilen  konnte  man  Abends  geringe  Temperatur- 
Steigerungen  bis  zu  38,5  constatiren.  Im  November  wurde  das  Kind 
yrieder  nach  dem  Spital  gebracht,  weil  es  viel  hüstelte,  keinen  Appetit 
hatte,  und  von  Tag  zu  Tag  mehr  abmagerte.  Das  Kind  hustete  sehr 
viel,  lag  oft  mit  nach  vom  übergebeugtem  Oberkörper  im  Bett,  und  ee 
fiel  auf,  dass  das  Kind  beim  Aufrichten  und  beim  Aufheben  stets  sehr 
laut  aufschrie  und  längere  Zeit  jammerte.  Eine  besondere  localisirte 
Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  konnte  man  nicht  constatiren.  — 

Status  praesens  am  24/1.  78.  Das  schwächliche,  heruntei^gekom- 
mene  Kind  lag  ganz  apathisch  in  zusammengesunkener  Bückenlage  im 
Bett.  Die  Fontanellen  sind  noch  weit  offen.  —  Die  Pupillen  reagiren 
nicht  auf  Lichteinfall.  Die  Temperatur  ist  dem  Gefähl  nach  nicht  erhöht. 
Puls  88—96,  ungleich,  zuweilen  unregelmässig.  Die  Beine  werden  grade 
gestreckt  gehalten,  und  bleiben  in  der  Lage,  die  man  ihnen  giebt,  setzt 
man  sie  auf,  so  sinken  sie  der  Schwere  nach  auf  die  Unterlage.  Bei 
Nadelstichen  auf  die  Fusssohlen  wei*den  scheinbar  mit  dem  rechten  Foss 
abwehrende  Bewegungen  gemacht;  der  linke  wird  gar  nicht  bewegt. 
Der  rechte  Arm  wird  ganz  gut  bewegt,  öfters  f^hrt  sie  damit  nach  dem 
Gesicht,  die  linke  wird  bei  starken  Nadelstichen  nur  ein  wenig  erhoben. 
Es  besteht  Nackenstarre,  doch  keine  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  Beim 
Aufrichten  und  Aufheben  der  kleinen  Patientin,  schreit  sie  constani. 
Die  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  verbreitete  Rasselgeräusche.  Unter 
ausgesprochenen  Symptomen  einer  tuberculösen  Meningitis  basilaris  starb 
das  Kind  am  3.  Januar  1879. 

Bei  der  Autopsie  (von  liecklinghausen)  findet  man  ausgesprochene 
Zeichen  einer  tuberculösen  Meningitis ,  die  Bronchialdrüsen  sind  veigrösseri, 
zeigen  küaige  Einlagenuigen,  die  Lungen  sind  namentlich  in  den  obeien  Far- 
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thien  mit  grossen  derben  Herden  durchsetzt,  im  rechten  oberen  Lappen  be- 
findet sich  eine  kleine  Caveme,  die  mit  Eiter  gefüllt  ist.  Keine  Tuberkeln  in 
den  Lungen.  Im  Dorsaltheil  ist  das  Rückenmark  erweicht,  und  quillt 
auf  dem  Durchschnitt  stark  hervor.  Die  erweichte  Parthie  liegt  in  der 
Höhe  des  6.-7.  Brustwirbels,  und  hier  besteht  eine  evidente  Verbreite- 
terung  des  Rückenmarks.  Der  Querdui'chmesser  des  Brusttheils  beträgt 
8  Mllm.,  oberhalb  des  Tumors  9  Mllm.,  unmittelbar  unterhalb  desselben 
10  Mllm.,  in  der  Lendenan Schwellung  beinahe  12  Mllm.  Der  Querdurch- 
messer des  Tumors  betrügt  im  oberen  Theil  14  Mllm.,  im  unleren  Theil 
15  Mllm.,  der  Dickendurchmesser  8—9  Mllm.  Die  Dicke  des  Rücken- 
marks oberhalb  des  Tumors  5  Mllm.  Die  Länge  der  Anschwellung  19 
Mllm.  Auf  der  linken  Seite  ist  nach  vom  zu  die  Substanz  der  weichen 
Stränge  durchscheinend,  rechts  nicht.  Hinten  ist  die  Substanz  aus  einem 
Schlitz  der  Pia  hervorgequollen,  der  nicht  mit  dem  Messer  gemacht  ist, 
im  Längsdurchmesser  25  Mllm.  lang,  in  der  Mitte  von  7  Mllm.  Bieite.  Der 
mittlere  Theil  des  Spalts  wird  durch  graue  durchscheinende  ziemlieh 
derbe  Substanz  eingenommen,  die  keine  deutliche  küsige  Veränderung 
zeigt.  Eine  Verwachsung  mit  den  Häuten  ist  nicht  vorhanden.  Auf 
dem  Querschnitt  findet  sich  in  der  linken  Hälfte  des  Rückenmarks  ein- 
gebettet ein  Tumor,  der  die  rechte  Hälfte  verdrängt  hat,  und  an  den 
vorderen  und  seitlichen  Parthien  noch  eine  dünne  Schicht  weisser  Rü- 
ckenmarkssubstanz erkennen  llisst.  Der  Tumor  besteht  aus  Rinde  und 
Kern;  er  springt  ein  wenig  über  die  Schnittfläche  hervor.  Der  Quer- 
darchmesser  des  Kerns  betiägt  5V,  Mllm.,  der  des  ganzen  Tumors  9  Mllm., 
der  Kern  von  vorn  nach  hinten  gemessen  7  Mllm.,  der  ganze  Tumor 
10  Mllm.  Der  Kern  ist  am  derbsten,  entschieden  durch  Käse  gebildet, 
durch  weLssliche  geschlängelte  Linien  begriinzt.  Die  Rindenschicht  ist 
ziemlich  durchsichtig,  schwach  rothlich,  mit  kleinen  Knötchen  durchsetzt. 
Die  rechts  verschobene  Rückenmarkshälfte  lässt  noch  deutlich  die  Vor- 
der- und  Hinterstränge  erkennen.  Das  rechte  Vorder-  und  Hinterhom 
besteht  aus  einem  Gewebe,  das  hinsichtlich  der  Farbe  und  der  Trans- 
parenz ,  der  Rindenschicht  des  Tumors  gleichkommt ,  aber  nicht  wie  die- 
ser auf  dem  Schnitt  kömig  ist.  —  Die  Dura  mater  ist  nur  massig  ge- 
röthet;  Knötchen  sind  auf  dei*selben  nicht  wahrnehmbar. 

Epikrise.  Die  Rückenmarksaffection  entwickelte  sich  allem  An- 
schein nach  im  Monat  November;  wenigstens  glaube  ich,  das  laute /auf- 
schreien und  Jammern  des  Kindes  beim  Autheben  und  Aufsetzen  d.imit 
in  Zusammenhang  bringen  zu  müssen.  Lähmungssymptome  traten  erst 
gegen  Ende  des  Lebens  ein,  und  der  Umstand,  dass  vorzugsweise  die 
linke  untere  Extremität  paralytisch  erschien,  wiesen  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eine  lokale  Herderkrankung  des  Rückenmarks  hin.  Die 
Symptome  der  complicirenden  Meningitis  tuberculosa  lies£>cn,  wiewohl 
alle  Compressionserscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarks  mangelten, 
die  Vermuthung  aufkommen,  dass  es  sich  eventuell  um  einen  Rücken- 
markstnberkel  handelte.  — 

Bei  Durchmusterung  der  vorliegenden  Krankengeschichten ,  sowie 
der  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Rückenmarkstuberkeln  ergibt 
sich,  dass  bestimmte  charakteristische  Symptome  für  die  Diagnose  der 
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Rückenmarkstnberkel  nicht  existiren.  Ausgesprochene  Dmcksymptome 
sind  bisher  bei  Rückenmarkstumoren  im  kindlichen  Alter  nicht  beob- 
achtet worden,  und  das  Krankheitsbild  wird  durch  complicirende  Sym- 
ptome einer  Cerebrospinalmeningitis ,  und  durch  Symptome  des  in  der 
Regel  erweichten  Marks  getrübt,  und  mannigfach  modificirt. 

Lebhafte  excentrische  Schmerzen  in  einer  ExtremiiSt  mit  Formi- 
kationen,  allmälig  fortschreitende  Lahmung,  Steifigkeit  der  Wirbel- 
saule, zuweilen  Muskelzuckungen  und  Contracturen  können  die  Dia- 
gnose gelegentlich  ermöglichen.  Dieselbe  gewinnt  an  Wahrscheinlich- 
keit, wenn  sich  mit  den  Symptomen  des  Tumors  oder  der  Erweichung 
des  Marks  ausgesprochene  Erscheinungen  der  tuberkulösen  Cerebro- 
spinalmeningitis zeigen,  oder  wenn  gleichzeitig  deutliche  Symptome 
von  Lungen-  und  Darmtuberkulose  beobachtet  werden.  Bei  umschrie- 
bener Tuberkelbildung  an  der  einen  Seite  des  Marks ,  wie  in  dem  Falle 
von  Eage  r,  von  Laurence  und  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  tre- 
ten halbseitige  Lähmungen  auf.  6  e  n  d  r  i  n  erwähnt  beim  Sitz  der  Neu- 
bildung am  oberen  Anfang  des  Rückenmarks  epileptiforme  Erilmpfe.  — 

Der  Tod  trat  in  den  bei  Kindern  beobachteten  Fällen  in  Zeit  von 
2—3  Monaten  ein  und  erfolgte  durch  die  Entwicklung  von  Tuberku- 
lose in  anderen  Organen.  Die  Therapie  lässt  keinen  Erfolg  erwarten 
und  muss  sich  darauf  beschränken,  durch  rationelle  Pflege  und  durch 
gelegentliche  Anwendung  von  narkotischen  Mitteln  den  Patienten  in 
ihrem  trostlosen  Leiden  eine  Erleichterung  zu  verschaffen.  — 
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Goin,  £tude  sur  la  paral.  essent.  chez  les  enfants.  (Diss.  Paris.)  —  Plag- 
fair, Infantile  Paralyse  Lancet  l  u.  2.  —  L  a  b  o  r  d  e ,  De  la  paralysie  dite 
essentielle  de  Tenfance.  Th^se  de  Paris.  —  Garganico,  Ein  Fall  von  Pa- 
ralysis infant.  spin.  etc.  Deutsche  Klinik  Nro.  45  u.  fP.  —  1865.  Roger,  Pa- 
ralysie infantile.  Annal.  de  TElectric.  —  Prevost,  Compt.  rend.  de  la  Soc. 
de  Biologie  XVII.  p.  215.  —  1867.  B  o  u  c  h  u  t,  Nature  et  traitement  des  para- 
lysies  essent.  de  renfance.  Union  m^d.  1867.  Nro.  130,  131  u.  134.  —  1868. 
Meyer,  Moritz,  Die  Electridtät  in  ihrer  Anwendung  auf  pract.  Medicin.  3. 
Aufl.  p.  209.  —  Salomon,  G.,  Zur  Diagnose  und  Therapie  einiger  Lähmungs- 
formen im  kindlichen  Alter.    Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.    Neue  Folge  I.  p.  370. 

—  Johnson  and  Lockhart  G 1  a r k e ,   Extreme  muscul.   atrophy  etc.    Med.- 
chir.  Transact.  LL  p.  249.  —  Gharcot  et  Joffrov,  Gas  de  paralys.  infant. 

ral.  avec  l^sions  des  comes  antörieurs  etc.   Arch.  de  physiol.  norm,  et  path. 
p.  134.  —  Parrot  et  Joffroy,  Note  sur  un  cas  de  paral.  infant.   Ibid. 
in.  p.  309.  —  Vulpian,   Gas  d'atroph.  musc.  graiss.  etc.    Ibid.  III.  p.  316. 

—  Duchenne  et  Joffroy,   De  Tatroph.   aigue  et  chron.  des  cellules  ner- 
veoies  etc.    Ibid.  p.  499.  —  Yolkmann,  Rieh. ,   Ueber  Kinderlähmung  und 
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Caraljt.  Contractnren.  Sammlang  klin.  Vorträge  Nro.  1.  —  Baoer^L.,  St. 
ouis  JoiuiL  N.  S.  VIL  6.  p.  481.  Nov.  —  1871.  Roger  et  Damaschino. 
Bech.  anat-pathoL  sur  la  paral.  spin.  de  Tenfanoe.  Gaz.  m^.  de  Paris  Nro.  41 
u.  ffl  —  Bosenthal,  M.,  Oesterr.  Zeit«chr.  f.  pract.  Heilk.  (Praff.  Viertel* 
jahrschr.  1873.  IV.  p,9*i),  —  Mull  er,  Wilhelm,  Beiträge  zar  pathoTog.  Anat. 
u.  Phjs.  des  menschL  Bückemnarks  Beob.  2.  —  Ealenoarg,  A,,  Ldbrb.  der 
functionellen  Nervenkrankh.  p.  607.  —  1872.  Dujardin-Beaametz,  De 
la  myglite  aigaS  p.  103.  —  Barwell,  Lanoet  L  Nro.  8  a.  16.  IL  Nro.  1. 
(Prag.  Vierteljahrschr.  1873.  IV.)  —  Hitzig  u.  Jürgensen,  Znr  Therapie 
der  Kinderlähmung.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  IX.  p.  330.  —  1873.  Petit- 
fils,  Consid^rations  sur  Tatrophie  aigug  des  oellules  motrices.  —  K^tli,  C, 
Beitrag  zur  Nosogenie  der  Kinderlähmung.    Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  VL  2. 

S.  139.  —  Gombault,  Note  sur  an  cas  de  paraL  spin.  de  Tadulte  soiyi 
^autopsie.  Arch.  de  Phjsiol.  norm,  et  pathol.  V.  P-80.  —  Bernhardt,  M., 
Ueber  eine  der  spinal.  Kinderlähmung  ähnliche  Affection  Erwachsener.  Arch. 
f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  IV.  p.  370.  —  Roth,  M. ,  Anatom.  Befand  bei 
spin.  KinderL  Virch.  Arch.  Bd.  58.  p.  263.  —  1874.  Mary  Potnam  Jacobi, 
Americ.  Joum.  of  obstetr.  June  1874.  —  C.  Lange,  Hosp. Tid.  2.  R.  I.  Aarg. 
(Virchow  -  Hirsch  Jahresber.  f.  1874.  IL  p.  16jy  —  Frey,  üeber  temporäre 
Lähmungen  Erwachsener  etc.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nro.  1 — 3.  —  Char- 
cot,  Le^ons  sur  les  maladies  du  Systeme  nervenx  II.  Sär.  3.  faacic  —  Pr^ 
Yost  et  David,  Note  sur  un  cas  d atrophie  des  muscles  de  T^minence  thenar 
etc.  Arch.  de  Phys.  norm,  et  path.  VI.  p.  595.  —  S  e  g  u  i  n ,  Spinal  paralysii 
of  the  adult.  Transact.  New- York  Acad.  of  media  Nov.  —  Bernheim,  Dictionn. 
encyclop.  des  sdenoes  m^d.  2.  S^r.  Tom.  VIII.  —  1875.  Erb,  W.,  Ueber 
acute  Dpinallähmung  bei  Erwachsenen  etc.    Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkr.  V. 

ß,  758.  —  Weiss,  Ein  Fall  von  acut.  Spinall.  bei  ErwadL    Diss.    Breslau.  — 
u  r  c  k  h  a  r  d  t,  O.,  Physiol.  Diagnost.  der  Nervenkrankheiten  p.  174.  —  Miles, 
F.  T.,  Oase   of  acute  spinal   paralysis.    Transact.  Amer.  Neurolog.  Assoc  for 

1875.  p.  217.  —  Rosenthal,  M.,  Klinik  d.  Nervenkr.  2.  Aufl.  p.  409.  — 
D^jerine,  Note  sur  T^tat  de  la  mobile  ^pin.  etc.  Arch.  de  Physiol.  norm, 
et  path.  VII.  p.  253.  —  Raymond,  Observ.  de  my^lite  centrale.  Gaz.  m^ 
de  Paris  Nro.  18.  —  I  d  e  m ,  Note  sur  deux  cas  de  paralys.  essent.  de  Ten- 
fance.  Ibid.  Nro.  19.  —  Wharton  Sink  1er,  Palsies  of  children.  Americ. 
journ.  of  med.  science.  April.  —  Sander,  W. ,  Ueber  Rückwirkung  der  spi- 
nalen Kinderlähmung  auf^die  motor.  Gebiete  der  Hirnrinde.  Centralbl.  f.  d. 
med.  Wissensch.  Nro.  15.  —  Leyden,  Beitr.  zur  pathol.  Anatomie  der  atroph. 
Lähmung  der  Kinder  u.  der  Erwachs.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkr.  VI.  p.  271.  — 

1876.  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrank h.  IL  2.  p.  552.  —  Hammond. 
Diseases  of  the  nervous  System.  6.  edit.  p.  451.  —  Schnitze,  F.,  Zur  Lehre 
von  d.  spin.  Kinderl.  u.  d.  analogen  Lähmungen  Erwachsener.  Virch.  Arch. 
Bd.  68.  —  E  i  s  e  n  1  o  h  r,  Mittheilung  üb.  anatom.  Befunde  bei  spinaler  Kinderl. 
Tageblatt  der  49.  Naturforschervers,  in  Hamburg.  Beilage  S  146.  —  Couty, 
Note  sur  un  cas  de  myelite  aigue  des  comes  ant^rieures.  Gaz.  m^d.  de  Paris 
Nro.  18  u.  23.  —  1877.  Bernhardt,  M.,  Beitr.  zur  Lehre  v.  d.  acut,  atroph. 
Spinallähm.  Erwachsener.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkr.  VIL  p.  313.  —  Se- 
g  u  i  n ,  E.  C. ,  Myelitis  of  the  anterior  homs  or  spinal  paralysis  of  the  adult 
and  child.  New- York  1877.  —  Erb,  W.,  Krankh.  des  Rückenmarks  II.  p.  258. 
(v.  Ziemssen,  Handb.  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie  XL  2.)  —  Mossdorf, 
Ueber  spinale  Kinderl.    Jahresber.  der  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilkunde  in  Dresden 

1877.  p.  158.  —  Adams,  W.,   Infi)ntile  Paralysis;    Lancet  1877.  Nro.  24.  — 

1878.  Alt  haus,  Julius,  On  infantile  paralysis.  London  1878.  —  D^j^rine, 
J.,  Note  sur  deuz  cas  de  paralysie  infantile.  Pro^r^s.  m^d.  p.  423.  —  Schnitze, 
Friedrich,  Die  anatomischen  V^eränderungen  bei  der  acuten  atrophischen  Läh- 
mung der  Erwachsenen  (Poliomyelitis  acuta  anterior).  Virch.  Arch.  Bd.  73.  — 
SeeTigmüller,  Ueber  die  Unzulänglichkeit  unserer  Kenntnisse  über  das  Ini* 
tialstadium  der  spin.  Kinderlähmung.  Amtlicher  Bericht  der  Naturforscher- 
Versammlung  zu  München  t).  300.  —  Idem,  Zur  Entstehung  der  Contrac- 
turen  bei  der  spinalen  Kinderlähmung.  Centralbl.  f.  Chirurgie  'Nro.  18.  — 
Idem,  Ueber  Lähmungen  im  ECindesalter.  I.  Ueber  spin.  Kinderl.  Jahrb.  f. 
Kinderheük.  N.  F.  XIL  p.  321.  XIIL  226.  —  Wharton  Sink  1er,  Five  Caaee  of 
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spiiialjparaljsis  of  the  adult.    Americ.  Journal  of  the  med.  sdences.   Octob.  1878. 

Werner,   Reform   der   Orthopädie.     Berlin   1851.  —  Little,   J.,   On 

the  nature  and  treatment  of  the  deK)rmities  of  human  frame.    London  1853. 

—  Bauer,  Louis,  Lectures  on  orthopaedic  surgery.  Philad.  1864.  —  Bar- 
well, Richard ,  On  the  eure  of  clubfoot  without  cutting  tendons.  London 
1865.  —  Adams,  William ,  Club-foot,  its  causes,  pathologj  and  treatment. 
London  1866.  —  Streckeisen,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  IL  1.  p.  49.  1869. 

—  Heather  Bigg,  Orthopraxy.  Lond.  1869.  —  Schmidt's  Jahrbücher,  Be- 
richte über  die  neuere  Heilgjonnastik  und  Orthopädie  von  H.  Eberh.  Richter 
und  C.  H.  Schildbach.  —  Berend,  Bericht  über  sein  Orthopäd.  Institut  von 
1842  ab.  —  Fr.  Böttger,  Beiträge  zur  Orthopädik.  Die  natürliche  Dynamik 
des  Pes  valgus,  Genu  val^m  und  res  varus  als  Heilmittel  angewandt.  Leipzig 
1871.  —  Volkmann,  Rieh.,  Die  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  etc.  in  v. 
Pitha  u.  Billroth,  Handb.  der  Chirurgie  11.  2. 1872.  p.  683.  —  Ibidem,  v.  Pitha, 
Krankh.  der  Extremitäten.  —  Hüter,  C,  Klinik  der  Gelenkskrankh.  Leipzig 
1871.  —  Die  Lehrbücher  der  Chirurgie  von  Bardeleben,  Busch,  König, 
Stromeyer  u.  A. 

Geschlohtliolies. 

Das  Verdienst ,  die  spinale  Kinderlähmung  als  eine  wohlcharacte- 
risirte  Krankheitsform  hingestellt  zu  haben,  gebührt  dem  Arzt  und  Or- 
thopäd Dr.  JacobyonHeinein  Cannstatt.  In  einer  monographischen 
Arbeit  >  Beobachtungen  über  Lähmungszustände  der  unteren  Extremi- 
täten und  deren  Behandlung«:  theilte  er  im  Jahre  1840  eine  Reihe  von 
vierzehn  Fällen  yon  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten  mit,  :» welche 
schon  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  entweder  nach  unmittelbar  vor- 
ausg^angenen  Conyulsionen  oder  auch  ohne  diese  und  ohne  alle  vor- 
hei^egange  auffallende  Zufalle  gleichsam  als  selbstständige  Krankheit 
und  unversehens  erfolgt,  c  Dabei  war  es  dem  aufmerksamen  Beobachter 
keineswegs  entgangen ,  dass  dieselbe  Lähmung  auch  die  oberen  Extre- 
mitäten ,  oder  auch  nur  ein  Glied  oder  die  Rumpftnusculatur  befallen 
kann.  Die  Symptome ,  welche  wir  heute  noch  als  für  unsere  Lähmung 
characteristisch  hinstellen,  wie  das  Fehlen  von  Störungen  der  Sensibi- 
liiät  und  der  Sphincteren,  das  Rückgängigwerden  der  Lähmung  an 
einem  Theil  der  ursprünglich  befallenen  Muskeln,  die  Atrophie,  Schlaff- 
heit, Temperaturherabsetzung  und  schliessliche  Deformität  der  dauernd 
gelähmten  Glieder  —  alle  diese  Erscheinungen  finden  wir  in  jener  Mo- 
nographie von  1840  bereits  gebührend  hervorgehoben,  obgleich  die- 
selbe wesentlich  eine  therapeutische  Tendenz  verfolgte.  Aber  nicht  nur 
das  klinische  Bild  hat  v.  H  e  i  n  e  naturgetreu  und  fast  vollständig  ge- 
zeichnet, auch  in  Betreff  des  anatomischen  Sitzes  der  Lähmungsursache 
hat  er  schon  damals  das  Rückenmark  als  den  wahrscheinlich  primär  er- 
krankten Theil  hingestellt. 

Nun  sind  allerdings  schon  vor  1840  mancherlei  Fälle  von  Lähmung 
im  Kindesalter  und  unter  diesen  auch  hier  und  da  ein  solcher  verzeichnet, 
welcher  das  Gepräge  der  spinalen  Kinderlähmung  an  sich  trägt  (so  die 
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Falle  Yon  Jörg,  Brück  u.  A.),  und  ihre  Zahl  liesse  sich  bei  genauer 
Nachforschung  gewiss  yermehren :  die  Einsicht  aber,  dass  es  eine  so  ty- 
pische Form  wie  die  spinale  Kinderlähmung  giebt,  geht  allen  jenen 
Autoren  vor  Heine  durchweg  ab.  Diess  gilt  z.  B.  von  dem  als  ersten 
Beschreiber  unserer  Lahmungsform  immer  wieder  citirten  Michael 
ünderwood,  welcher  die  in  seinem  Buch  über  Kinderkrankheiten 
1784  von  ihm  beschriebene  »Schwache  der  unteren  Extremitäten  c  na- 
mentlich auf  das  Zahnen  und  gastrische  Störungen  (foulness  of  the  bo- 
wels)  zurückfuhrt.  Der  richtigen  Erkenntniss  näher  scheint  ein  anderer 
englischer  Arzt  JohnBadham  gestanden  zu  haben,  wenn  auch  die  1836 
Teröflentlichten  Falle  von  »Lahmung  in  der  Kindheitc  z.  Th.  als  cere- 
brale angesprochen  werden  müssen  *). 

Aber  auch  bei  solchen  Autoren,  welche  in  den  nächsten  20 
Jahren  nach  1840  über  unsere  Krankheit  schrieben,  finden  wir  das  be- 
reits Yon  Heine  so  scharf  und  typisch  gezeichnete  Bild  Tielfach  ver- 
wischt, indem  nach  wie  vor  alle  mögUchen  Formen  von  Lahmung  mit 
unserer  Paralyse  zusammengeworfen  werden.  Von  diesem  Vorwurf 
nicht  ganz  frei  sind  die  in  diesem  Zeitraum  erschienenen  Aufiuitze  yon 
West,  Bouchut,  Richard  (de  Nancy),  Fliess,  Kennedy,  Rilliet  und  Barthcz, 
W.  Vogt,  Bierbaum  und  A.  Eulenburg.  Indessen  dürfen  wir  diesen 
Fehler  Niemand  zu  hoch  anrechnen ,  so  lange  das  cardinale  Hülfsmiitel 
für  die  differentielle  Diagnose  der  Paralysen,  die  Prüfung  der  gelahmten 
Muskeln  auf  ihre  Erregbarkeit  gegen  den  Inductionsstrom  noch  nicht 
bekannt  war.  Der  Ruhm,  die  grosse  Bedeutung  der  Electricitat  für  die 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Lahmungen  überhaupt  und  der 
spinalen  Kinderlahmung  insbesondere  dargethan  zu  haben,  gebührt  be- 
kanntlich dem  mit  Recht  gefeierten  Duchenne  de  Boulogne.  Er 
war  es  denn  auch ,  der  in  dem  genannten  Zeitraum  die  am  meisten  ge- 
naue und  wahrheitsgetreue  Beschreibung  der  Krankheit  gegeben  hat, 
insofern  sich  dieselbe,  Dank  der  electrischen  Diagnose,  ausschliesslich 
auf  solche  Falle  gründete,  welche  unzweifelhaft  als  spinale  Kinder- 
lähmung anzusprechen  sind ;  denn  diesen  anatomischen  Sitz  hielt  auch 
Duchenne  für  den  wahrscheinlichsten. 

Im  Jahre  1860  liess  y.  Heine  die  zweite  Auflage  seiner  Mono- 
graphie erscheinen.  In  diesem  betrachtlich  yermehrten  Bande  zeigt 
sich  überall  die  bedeutend  erweiterte  Elr&hrung  des  Verfassers,  welche 
sich  damals  bereits  auf  mehr  als  130  Falle  erstreckte,  yomehmlich  auch 
in  der  noch  grösseren  PriLcision  in  Betreff*  der  Characteristik  der  Krank- 
heit und  ihrer  Unterscheidung  yon  anderen  Lahmungsformen.    Was 

*)  Ausführliches  hierüber  siehe  in  meinem  Aufsatz  Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
N.  F.  XU. 
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aber  dieser  zweiten  Auflage  eine  besondere  Bedeutung  verleiht,  ist  der 
Umstand ,  dass  v.  Heine  sich  darin  mit  aller  Entschiedenheit  für  den 
spinalen  Ursprung  der  Lähmung  aussprach.  Wesentlich  sich  stützend 
auf  ein  genaues  Studium  der  Krankheitserscheinungen  —  jedenfalls 
noch  ohne  unbestrittene  anatomische  Unterlagen  —  schrieb  er  an  die 
Spitze  seines  Werkes  den  Titel  >spinale  Kinderlähmung«  und  yerthei- 
digte  diese  Annahme  mit  allen  ihm  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  gegen 
die  auch  in  Deutschland  bereits  allgemein  verbreitete  Lehre  von  der 
essentiellen,  idiopathischen  Natur  dieser  Lähmung. 

Im  Jahre  1851  hatte  nämlich  der  bekannte  Genfer  Kinderarzt 
Rilliet  einen  Au&atz  >De  la  paralysie  essentielle  de  Tenfance«  in  der 
Gazette  medicale  veröiFentlicht ,  in  welchem  er  ausfährte,  wie  die  Läh- 
mung eine  anatomische  Ursache  nicht  erkennen  lasse  und  darum  als 
essentielle  zu  bezeichnen  sei :  >La  paralysie  est  toute  la  maladie.« 
Einige  Jahre  später  aber  1853  war  dieser  Aufsatz  in  dem  von  Rilliet 
und  Barthez  verfassten  »Traite  des  maladies  des  enfants«  wörtlich  ab- 
gedruckt worden  und  hatte  dadurch  in  allen  ärztlichen  Kreisen  der  ci- 
vilisirten  Welt ,  welche  das  genannte  Buch  mit  Recht  als  das  beste  in 
seiner  Art  schätzten,  schnell  eine  allgemeine  Verbreitung  gefanden  und 
mit  ihm  —  die  irrthümliche  Auffassung  über  die  Natur  der  Krankheit. 
Die  Bezeichnung  derselben  als  einer  essentiellen,  ausgegangen  von  Auto- 
ritäten wie  Rilliet  und  Barthez,  konnte  jedenfalls  nicht  dazu  beitragen, 
den  Eifer  derjenigen  anzufeuern ,  welche  dazu  berufen  gewesen  wären, 
nach  einer  materiellen  Ursache  der  Krankheit  zu  forschen.  Während 
also  auf  diese  Weise  die  anatomische  Forschung  gewissermassen  brach 
gelegt  wurde,  richtete  das  Epitheton  >essentiell<  klinisch  eine  grosse 
Verwirrung  an ,  insofern  jeder  neue  Autor  einen  neuen  Begriff  damit 
verband.  Hatte  Rilliet  mit  »essentieller  Lähmung«  eine  solche  be- 
zeichnen wollen,  wo  »eine  aufmerksame  Untersuchung  des  Nervensy- 
stems keine  materielle  Läsiou  der  Nervencentren  oder  ihrer  Verzwei- 
gungen ausfindig  machen  kann«,  so  identificirten  andere  damit  geradezu 
die  peripheren  Lähmungen,  ja  Vogt  fasst  unter  dem  Namen  der  essen- 
tiellen sowohl  cerebrale,  wie  spinale,  wie  periphere  Lähmungen  zusam- 
men. Somit  gab  es  schliesslich  kaum  eine  im  Kindesalter  auftretende 
Lähmung ,  welche  nicht  in  den  weiten  Rahmen  der  »essentiellen  Para- 
lyse«, der  »Kinderlähmung«  hineingepasst  hätte. 

Die  klinischen  Gründe ,  welche  v.  Heine  in  jener  zweiten  Auflage 
gegen  die  essentielle  und  für  die  spinale  Natur  unserer  Lähmung  an- 
fahrte, dürften  sich  heute  noch  z.  gr.  Th.  als  stichhaltig  erweisen.  Al- 
lein ihm  fehlte  immer  noch  das  einzige  nicht  zu  widerlegende  Beweis- 
mittel für  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht ,  die  demonstratio  ad  oculos, 
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die  Autopsie.  Denn  die  von  ihm  citirteq  Fälle  mit  Sectionsbefnnd  Yoa 
Hutin  (1825),  Fliese  (1849)  und  Berend  (1855),  welche  für  den 
spinalen  Sitz  zu  sprechen  schienen,  besassen  im  Grunde  doch  nicht  viel 
mehr  Beweiskraft,  als  die  von  Rilliet  und  Barthez  für  ihre  nihilistische 
Anschauung  angezogenen  negativen  Sectionsbef  unde.  Was  aber  sanimi- 
lichen  bis  dahin  veröffentlichten  Autopsien  abging ,  das  war  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  welche,  wie  wir  jetzt  vidssen,  allein  im  Stande 
ist,  zu  entscheiden ,  ob  das  Bückenmark  normal  ist  oder  nicht.  Diesem 
Mangel  sollte  bereits  in  den  nächsten  Jahren  nach  dem  Erscheinen  jener 
zweiten  Auflage  schnell  abgeholfen  werden  und  v.  Heine  die  Genugthu- 
ung  erhalten,  in  den  seit  1863  und  1864,  wo  die  ersten  mikroskopischen 
Untersuchungen  von  Comil  und  Laborde  erschienen ,  vergangenen  drei 
Lustren  bis  auf  den  heutigen  Tag,  nur  Bestätigungen  seiner  vom  ersten 
Erscheinen  seiner  Monographie  an  festgehaltenen  Ansicht  von  der  spi- 
nalen Natur  der  Lähmung  zu  erfahren.  Die  specielle  Geschichte  dieser 
letzten  wesentlich  die  Erkenntniss  der  bei  unserer  Krankheit  vorliegen- 
den anatomischen  Veränderungen  fordernden  Periode  wird  passender 
in  dem  Abschnitt  von  der  pathologischen  Anatomie  ihre  Stelle  finden. 

Auch  das  kb'nische  Studium  der  Kinderlähmung  erfuhr  seit  1860 
noch  manche  Bereicherung,  namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Brün- 
niche,  Steiner  undNeureutter,  Duchenne  fils,  Laborde,  R. 
Volkmann,  Mary  Putnam  Jacobi*),  Seguin,  Wharton 
Sinkler,  Leyden  und  Erb.  Letzterer  und  vor  ihm  G.  Salomon 
haben  die  von  Duchenne  nur  mit  dem  Inductionsstrom  vorgenommene 
Untersuchung  durch  die  mit  dem  Batteriestrom  wesentlich  vervoll* 
ständigt. 

Schliesslich  brachte  die  Neuzeit  noch  die  eigenthümliche  Thatsache 
an  das  Licht ,  dass  die  spinale  Kinderlähmung  nicht  ausschliesslich  eine 
Krankheit  des  Kindesalters  ist,  sondern  auch,  wenn  gleich  seltener ,  er- 
wachsene Individuen  befallen  kann.  Nachdem  bereits  1859  Vogt  (L  c. 
p.  51)  nicht  allein  bei  älteren  Kindern ,  sondern  auch  bei  Erwachsenen 
Fälle  beobachtet  hatte ,  >welche  in  allen  Stücken  der  Kinderlähmung 
glichenc,  theilte  zunächst  MoritzMe7er(l.  c.  p.  210)  im  Jahre  1868 
zwei  Fälle  von  unserer  Lähmung  mit,  welche  bei  erwachsenen  Zwilling»- 
brüdem  nach  Masern  eingetreten  waren.  Später  1872  hat  dann  Da- 
ch enne  zuerst  eine  Reihe  von  Fällen  der  acuten  Spinallähmung  bei 
Erwachsenen  veröffentlicht  und  die  Identität  derselben  mit  der  spinalen 
Kinderlahmung  ausser  allen  Zweifel  gestellt.    Seitdem  haben  Gern- 


*)  Frau  Dr.  med.  Mary  Putnam  Jaoobi  ist  die  Gattin  des  bekannten  Mit- 
arbeiters an  diesem  Werk,  Professor  Dr.  A.  Jacobi  in  New-Tork. 
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ba alt,  Bernhardt ,  Charcot,  Frey,  Kussmaul,  Gornil  und 
Lepine,  Erb,  Hammond,  Weiss,  Friedrich  Schnitze  u.  A. 
einschlagige  Falle  veröffentlicht ,  welche  Seguin  nebst  eigenen  Beob- 
achtungffli  in  einer  ausfQhrlichen  Monographie  zusammengestellt  hat. 
Trotzdem  ist  das  klinische  Bild  dieser  I^hmung  g^en  die  übrigen  bei 
Erwachsenen  beobachteten  Formen  von  acuter  Spinallähmung  noch 
nicht  genügend  abgegrenzt  und  unsere  anatomische  Kenntniss  reducirt 
sich  gar,  wenn  wir  von  dem  zweifelhaften  Fall  von  Gombault  ab- 
sehen, auf  zwei  Fälle:  auf  den  Fall  von  Gornil  und  Lupine,  in  welchem, 
analog  den  Befunden  bei  Kindern ,  Schwund  der  grossen  Ganglienzellen 
der  Vordersaulen  in  der  Gervical-  und  Lumbaianschwellung  des  Rücken- 
marks gefunden  wurde  und  vornehmlich  einen  klinisch  und  anatomisch 
genau  untersuchten  Fall  von  Friedrich  Schnitze,  welcher  mit 
Sicherheit  beweist,  dass  im  Wesentlichen  die  anatomischen  Verande- 
mngen  bei  der  acuten  atrophischen  Lähmung  der  Erwachsenen  völlig 
denen  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  entsprechen  (Virch.  Arch.  B.  73. 
1878). 

Namen. 

Die  Namen ,  welche  man  unserer  Affection  im  Laufe  der  Zeit  bei- 
gelegt hat ,  sind  mannigfaltig.  Als  die  häufigste  unter  den  Lähmungs- 
fbrmen  des  Kindesalters  bezeichnet  man  sie  heute  noch  schlechthin  als 
»K  Inder  Iah  mungc,  Paralysie  infantile.  Infantile  Para- 
lysis,  Paralysie  des  petits  enfants  ;  darf  aber,  wie  diess  leider 
immer  noch  häufig  genug  geschieht,  nicht  vergessen ,  dass  es  sich  dabei 
nicht  um  eine  jede ,  sondern  nur  um  eine  ganz  besondere  Lähmimg  im 
Kindesalter  handeln  kann.  Der  Dauer  nach  unterschied  man  tempo- 
räre und  andauernde  Lähmungen,  Paralysie  temporaire 
oupersistante.  Indem  man,  namentlich  in  England,  die  Dentition 
als  Ursache  hinstellen  wollte,  wählte  man  den  Namen  Paralysisdu- 
ring  den  tition  (W.  Gule),  Dentitionslähmung. 

Gegen  die  seit  Billiet  und  Barthez  bis  auf  den  heutigen  Tag 
weitverbreitete  Bezeichnung  »Essentielle  oder  idiopathische 
Paralyse,  Paralysie  essentielle  de  Tenfance  erhob  sich  v. 
Heine,  indem  er  mit  dem  Namen  »  Spinale  K  inderlähmung«, 
Paralysis  infantilisspinalisals  Sitz  der  Lähmungsursache  das 
Rückenmark  aufstellte ;  ihm  entsprechen  dieParalysiespinale  der 
Franzosen  und  dieSpinalparalysis  der  Engländer.  Alsdie  neuere 
Zeit  die  Läsion  im  Rückenmark  genauer  localisiren  lehrte ,  entstanden 
die  rein  anatomischen  Bezeichnungen  »Poliomyelitis  anterior 
acuta,  acute  Entzündung  der  grauen  Vordersäulen  des 
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Rückenmarks  (Kussmaul)  und  Tephromy^lite  anterieure 
aigue(Gharcot),  wobei  wir  dahingestellt  lassen ,  ob  noXio^  weias- 
licfagrau  oder  xecppo^ ,  aschgrau  die  Farbe  der  grauen  Rückenmarksub- 
stanz  treffender  bezeichnet.  Neuerdings  hatVulpian,  wie  Erb  mifc- 
theilt,  sieh  gemtissigt  gesehen,  in  seiner  »Spodomyelitisc  noch  ein  drittes 
Synonym  anzubringen ,  was  nach  Erb  wenigstens  >  Spodiomyelitis  t 
heissen  müsste,  da  okoSo^  >Asche€,  speciell  >hei8se  Asche«,  aber  aicoSto^ 
»aschgrau«  bedeutet.  Wieder  einmal  ein  Beweis,  wie  grau  alle  Theorie 
ist!  Dieser  Bezeichnung  entspricht  die  anglo-americanische  »Myelitis 
of  the  anterior  horns  (Seguin). 

Weniger  das  Wesen  der  Sache  treffend  ist  die  von  Duchenne 
herrührende  Benennung  »Paralysie  atrophique  graisseuse  de 
Fenfance«  (cf.  p.  77),  welche  von  anderen  in  »Paralysie  grais- 
seuse et  atrophique«  oder  »Paralysie  atroph  ique  de  Te n- 
fance«  modificirt  wurde.  Die  irrthümliche  Bezeichnung  unserer  Lah- 
mung als  »Paralysie  myogenique«  (Bouchut)  wird  billig  der  Ver- 
gessenheit anheimfallen. 

Ich  selbst  werde  unsere  Affection  nach  J.  v.  Heine  als  »spinale 
Kinderlähmung«  bezeichnen. 

Gharacteristik. 

Klinisch  characterisirt  sich  die  spinale  Kinderlähmung  durch 
den  plötzlichen  Eintritt  von  I^hmung  der  Musculatur  einer  oder  mdi- 
rerer  Extremitäten  und  des  Rumpfes ,  mit  oder  ohne  Fieber  oder  Gon* 
vulsionen ;  schnelle  Rehabilitation  eines  grosseren  Theiles  der  gelähmten 
Muskeln ;  in  den  dauernd  gelähmten  Muskeln  dagegen  rapide  Atrophie 
und  Herabsetzung  resp.  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit  bei  voll- 
ständigem Erhaltensein  der  Sensibilität  und  der  Function  der  Sphinc- 
teren  der  Blase  und  des  Mastdarms ;  im  späteren  Verlauf  aber  durch 
Bildung  von  Contracturen  und  Deformitäten  mit  Zurückbleiben  des 
Knocbenwachsthums  in  den  gelähmten  Extremitäten. 

Anatomisch  aber  handelt  es  sich  —  mit  an  Gewissheit  grenzen- 
der Wahrscheinlichkeit  —  um  einen  acuten  entzündlichen  Process  (Mye- 
litis acuta)  in  den  grauen  Vordersäulen  des  Rückenmarkes,  vornehmlich 
in  der  Höhe  der  Lenden-  und  Halsanschwellung,  mit  Untergang  der  da- 
selbst gelegenen  Ganglienzellen  und  Nervenfasern,  consecutiver  Atrophie 
der  entsprechenden  vorderen  Wurzeln,  sowie  der  davon  ausgehenden 
Nerven  und  der  von  diesen  versorgten  Muskeln  mit  oder  ohne  fettige 
Degeneration. 
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Anatomische  Veränderungen. 

unser  Einblick  in  die  anatomischen  Veränderungen ,  welche  der 
spinalen  Kinderlähmung  zu  Grunde  liegen ,  ist  zwar  in  den  letzten  drei 
Lustren  entschieden  gefördert  worden ,  lässt  aber  immerhin  noch  yiel 
zu  wünschen  übrig,  wenn  man  dem  constanten  klinischen  Bild  gegen- 
über einen  ebenso  constanten  anatomischen  Befund  erwartet. 

Die  seit  dem  Jahre  1825,  wo  der  erste  Obductionsbefund  von  Hutin 
yeröffentlicht  wurde,  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  mit  Autopsie 
müssen  einer  zweifachen  Kritik  unterworfen  werden :  einer  solchen  des 
klinischen  Berichtes  und  einer,  anderen  des  Sectionsbefundes  selbst.  In 
beiderlei  Hinsicht  zeigen  sehr  yiele  der  Beobachtungen  mancherlei 
Lücken  und  Mangel.  Zunächst  bleiben  die  dem  Sectionsbefunde  voraus- 
geschickten Krankengeschichten  oft  über  die  wichtigsten  Symptome  die 
Auskunft  schuldig.  Tn  vielen  EUllen  tragen  sie  geradezu  das  Gepräge, 
dass  sie  nur  zu  dem  Zwecke  angefertigt  wurden ,  um  dem  interessanten 
Obductionsbefund  eine  Folie  zu  geben.  Namentlich  in  solchen  Fällen, 
wo  ältere  Lidividuen ,  welche  bereits  in  der  Kindheit  die  Lähmung  ac- 
quirirt  hatten,  zur  Section  kamen,  musste  die  Anamnese  sehr  dürftig 
ausfallen,  insofern  sie  lediglich  mit  den  Erinnerungen  der  einzelnen  In- 
dividuen selbst  abschloss.  Aber  auch  die  Angaben  über  den  Status 
praesens  beschränken  sich  oft  nur  auf  die  Beschreibung  der  Atrophie, 
der  Gontracturen  und  Deformitäten.  In  vielen  Fällen  fehlen  die  An- 
gaben über  das  Verhalten  der  Sensibilität  und  der  Reflexerregbarkeit ; 
in  den  meisten  aber  solche  über  das  so  ausserordentlich  wichtige  Ver- 
halten der  Muskeln  und  Nerven  gegen  den  electrischen  Strom. 

Wenn  wir  trotzdem  es  wagen ,  bestimmte  anatomische  Verände- 
rungen als  den  Ausgangspunkt  der  spinalen  Kinderlähmung  hinzustel- 
len, so  glauben  wir  dazu  berechtigt  zu  sein  durch  eine  kleine  Reihe  von 
Fällen,  welche  sowohl  in  klinischer  wie  in  anatomischer  Beziehung  allen 
Anforderungen ,  welche  man  an  eine  exacte  Beobachtung  stellen  kann, 
entsprechen.  Insofern  nun  aber  die  klinisch  weniger  genau  beobachteten 
Falle  dieselben  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Autopsie  erkennen 
Hessen ,  als  jene,  glauben  wir  von  den  Lücken ,  welche  sie  darbieten, 
billig  absehen  und  sie  als  gleichwerthig  mit  jenen  ansehen  zu  dürfen. 

Zu  einer  Zeit ,  wo  beweisende  Obductionsbefunde  fehlten ,  konnte 
man  bei  der  Kinderlähmung  entweder  einen  peripheren  oder  einen  cen- 
tralen und  hier  wieder  einen  cerebralen  oder  spinalen  Ursprung  ver- 
muthen  *).     Die  Vermuthung  eines  peripheren  Ursprungs  der  Kinder- 

*}  Brown-S^uard.  bat  (Central  Nervoas  System  1860  und  Lectures  on  pa- 
raplegia  1861)  die  sogenannte  essentielle  Paralyse  za  den  Reflexparalysen  ge- 
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lähmung  kann  sehr  wohl  aufkommen ,  so  lange  man  ausschliesslich  den 
Character  der  perfecten  Lähmung  in  das  Auge  fasst.  So  hat  Bar  well 
die  Ursache  der  Lähmung  in  einer  chemischen  Ernährungsstörung  der 
letzten  Verzweigungen  der  Muskelnerven  gesucht,  Bouchut  in  einer 
rheumatischen  Affection  der  Muskeln,  welche  durch  Erkältung  entstehe : 
»La  nature  de  cette  affection  est,  selon  mon  opinion,  toutement  rheu- 
m  a  t  i  qu  e«.  Ja  noch  in  diesen  Tagen  hat  L  e  y  d  e  n  ( Arch.  f.  Psych,  y. 
Nervenkr.  1.  c.)  die  Möglichkeit  eines  peripheren  Ursprungs  mit  conse- 
cutiver  bis  in  das  Rückenmark  ascendirender  Neuritis  offen  gelassen^ 
eine  Ansicht,  die,  wie  mich  bedünken  will,  ebensowenig  Berechtigung 
hat  wie  die  der  vorher  genannten  Autoren.  Denn  berücksichtigt  man 
nicht  nur  den  Character  der  perfecten  Lähmung ,  sondern  die  Art  der 
Entstehung  und  des  Verlaufes  derselben ,  so  ei^iebt  sich  ein  so  wohl 
characterisirtes,  einheitliches  klinisches  Erankheitsbild ,  dass  man  ana- 
tomisch von  vornherein  eine  ebenso  wohl  characterisirte  und  localisirte 
Läsion  erwarten  muss  und  eine  solche  kann  nur  im  Gentralnervensystem 
ihren  Sitz  haben. 

Zu  dieser  Ansicht  war ,  ausschliesslich  in  Folge  eingehender  klini- 
scher Studien,  schon  Jacob  v.  Heine  gelangt,  als  er  im  Jahr  1840  in  der 
ersten  Auflage  seiner  Monographie  p.  55  u.  ff.  die  Vermuthung  aus- 
sprach, dass  als  Sitz  der  Krankheit  das  Rückenmark  anzusehen  sei.  Von 
anatomischen  Beobachtungen  vermochte  v.  Heine  damals  zur  Stütze 
seiner  Ansicht  die  von  Hutin  aus  dem  Jahre  1825  anzuf&hren:  Ein 
49jähriger  Schneider  litt  angeblich  seit  seinem  siebenten  Lebensjahre, 
wo  er  heftige  Convulsionen  gehabt,  an  Atrophie  und  scheusslicher  Miss- 
bildung  der  unteren  Extremitäten.  Er  starb  an  Dysenterie.  Die  Section 
ergab  vom  8.  Dorsalnervenpaare  abwärts  feste  Schrumpfung  des  Rücken- 
marks bis  auf  die  Dicke  eines  gewöhnlichen  Federkiels  und  Atrophie 
der  abgehenden  Nerven. 

Die  folgenden  zwanzig  Jahre  bis  zum  Jahre  1860,  wo  die  zweite 
Auflage  der  v.  Heine'schen  Monographie  erschien,  brachten  nur  wenige 
und  zum  grössten  Theil  noch  dazu  nicht  hierher  gehörige  Beobachtun- 
gen mit  Autopsie.  Zu  diesen  zähle  ich  die  von  Fl  i ess  (1849)  und  die 
von  Berend  (1855).  In  der  ersten  handelt  es  sich  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  um  eine  bei  der  Autopsie  übersehene  cerebrale  Läsion ,  in 


rechnet  und  dieselbe  auf  eine  periphere  Irritation  bei  Abwesenheit  jeder  ana- 
tomischen Verändemng  im  Rückenmark  zurückgeführt.  Sein  Schüler  Echeveiria 
(Ann.  med  Times  1861.  Vol.  II.  p.  315)  und  die  Engländer  Churchill  und  Coley 
hahen  diese  Lehre  mit  grosser  Begeisterung  aooeptirt.  Bei  dem  Standpuiürt, 
den  die  deutsche  Medicin  in  Betreff  der  Theorie  6rown-S^uard*8  über  die  Re- 
flezl&hmungen  eingenommen  hat,  genügt  es,  diess  hier  einfach  historisch  so 
registriren. 
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der  zweiten  um  eine  exsudative  Cerebro-spinal-Meningitis ,  welche  im 
ersten  Lebensjahre  die  I^hmung  gesetzt  hatte  und  im  fünften  reeidi- 
virend  den  Tod  herbeif&hrte.  In  dem  Falle  Longet-Gu^rin  (1842) 
aber,  wo  ausser  der  Atrophie  der  Muskeln ,  auch  eine  erhebliche  Ver- 
dünnung der  Nerven  und  der  vorderen  Rückenmarkswurzeln  constatirt 
wurde ,  erklart  sich  der  negative  Befund  im  Rückenmark  selbst  einfach 
dadurch ,  dass  von  einer  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  die  Rede 
war.  Aus  demselben  Gnmde  entbehren  die  zwei  Beobachtungen  von 
Rilliet  und  Barthez  (1851),  von  denen  die' eine  von  Duchenne  (1. 
c.  III.  ed.  p.  461)  in  Bezug  auf  ihre  Hierhergehörigkeit  mit  Recht 
angezweifelt,  die  andere  aber  ohne  jede  Detailangabe  eben  nur  erwähnt 
wird ,  jeder  Beweiskraft.  Jedenfalls  waren  die  sonst  um  die  Kenntniss 
der  Kinderkrankheiten  so  verdienten  Autoren  durch  den  negativen  Be- 
fand dieser  beiden  Beobachtungen  keineswegs  berechtigt,  die  Lehre  von 
der  essentiellen  Natur  der  Kinderlähmung  aufzustellen. 

Mit  dem  Jahre  1863  beginnt  für  die  anatomische  Erkenntniss  der 
Krankheit  eine  neue  Aera.  Dank  den  verbesserten  Instrumenten  und 
Methoden  für  die  mikroskopische  Untersuchung,  gelang  es  in  der  weit 
überwiegenden  Mehrzahl  der  seitdem  veröffentlichten  Fslle  im  Rücken- 
mark selbst  Veränderungen  zu  constatiren  ,  welche  jetzt  alle  Autoren, 
die  sich  eingehend  mit  dem  Gegenstand  beschäftigt  haben ,  als  die  der 
Kinderlahmung  im  Sinne  v.  Heine's  zu  Grunde  liegenden  anerkennen. 
Diese  Veränderungen  bestehen  in  einem  acuten  ent- 
zündlichen Process  in  den  grauen  Vordersäulen  des 
Rückenmarks,  welcher  anfangs  in  diffuser  Weise  auf- 
tritt, am  intensivsten  aber  und  dauer nd  in  der  Lenden- 
nn  dHalsan  seh  well  ung  sichlocalisirt,  woer  gewohnlich 
in  umschriebener  Höhenausdehnung  deutliche  Verän- 
derungen zurücklässt  und  vor  allem  eine  Atrophie  der 
daselbst  gelegenen  grossen,  multipolaren  Ganglien- 
zellen herbeiführt. 

Veränderungen  am  Backenmark. 

Im  Jahre  1863  hatte  Cornil,  später  1864  Laborde,  in  einem 
Falle  im  Verein  mit  B  o  u  v  i  e  r,  in  einem  zweiten  mit  G  o  r  n  i  1  Atrophie 
der  Vorderseitenstränge  bei  je  einer  Autopsie  von  Kinderlähmung  ge- 
funden. Die  Atrophie  der  Ganglienzellen  in  den  Vordersäulen  der  grauen 
Substanz  aber  constatirte  zuerst  Prevost  aus  Genf  im  Jahre  1865. 
1868  fiind  Lock  hart  Glarke  in  einem  Falle,  der  von  ihm  selbst 
ab  »Muskelatrophie«  bezeichnet  wird ,  nach  Duchenne  u.  A.  aber  zur 
spinalen  Kinderlähmung  zu  rechnen  ist ,  hochgradige  Atrophie  einer 
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grossen  Zahl  von  Nervenzellen  in  den  Vordersaulen  des  Rückenmarks 
und  ausserdem  eine  besondere  Yeiünderung  der  grauen  Substanz,  welche 
er  unter  dem  Namen  der  »granulär  disintegration c  zusammen fasst. 

1870  wurde  die  Lasion  der  Ganglienzellen  femer  constatirt  durch 
Charcot  und  Joffroy,  Parrot  und  Joffroy,  sowie  durch  Vul- 
pian;  1871  von  Wilhelm  Müller  in  Jena,  Roger  und  Dama- 
schino  (3  Fälle);  1873  durch  Roth  in  Basel,  Lancereaux  und 
Pierret;  1875  durch  Leyden  (4  Fälle),  1876  durch  R.  Demme  in 
Bern,  Eisenlohr  in  Hamburg  und  1877  durch  Fr.  Schnitze  in 
Heidelberg.  Eine  Uebersicht  über  sämmtliche  bis  jetzt  yerö£Fentlichte 
Sectionsbefunde  bietet  die  I.  Tabelle  p.  15.  Die  Abweichungen,  welche 
diese  Tabelle  von  der  bei  Seguin  1.  c.  p.  90  verofifentlichten  darbietet, 
beruhen  auf  genauem  Studium  der  Quellen. 

Der  nämliche  anatomische  Befund  —  Myelitis  der  Yorderrarulen 
mit  Untergang  der  Ganglienzellen  findet  —  sich  also  angegeben  in  nicht 
weniger  als  23  von  den  26  seit  1863  überhaupt  veröffentlichten  Sec- 
tionsbefunden  bei  spinaler  Einderlähmung.  Von  den  3  anderen  Fallen 
ist  in  dem  einen  Bouchu  t-  Robin  (I.  Tab.  14)  ein  vollständig  nega- 
tiver Befund  notirt;  von  den  übrigen  2  wird  nur  in  demeinen  Gornil- 
Labor  de  (I.Tab.  10)  ausdrücklich  erwähnt,  dass  die  multipolaren 
Zellen  der  Vorderbörner  normal  waren;  in  dem  anderen  aber  von  Bou- 
vier-Laborde  (I.  Tab.  9)  wird  über  das  Verhalten  der  Ganglienzellen 
überhaupt  nichts  gesagt  und  das  zu  einer  Zeit  (1864),  wo  man  auf  die 
Untersuchung  der  Ganglienzellen  jedenfalls  noch  nicht  die  Aufinerk- 
samkeit  verwendete ,  wie  später.  Zudem  erhält  die  Yermuthung ,  dass 
die  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  der  Vorderbörner  in  dieser  Be- 
obachtung einfach  übersehen  worden  sind,  eine  wesentliche  Stütze  durch 
eine  Bemerkung  Charcot^s  (1.  c.  tom.  II.  p.  162),  worin  dieser  Autor 
gelegentlich  mittheilt,  dass  er  in  einem  Präparate  von  dem  nämlichen 
Rückenmark,  in  welchem  Gornil  (I.  Tab.  8)  1863  Veränderungen  an 
den  Ganglienzellen  nicht  bemerkt  hatte,  später  die  Verminderung  der- 
selben nach  Zahl  und  Volumen  zur  Evidenz  nachweisen  konnte. 

In  Bezug  auf  die  Zeit,  welche  seit  dem  Eintritt  der  Lähmung  bis 
zur  Autopsie  verflossen ,  theilen  wir  jene  26  Beobachtungen  nach  dem 
Vorgange  von  E r b  in  zwei  Reihen ;  nämlich  A.  in  solche,  wo  der  ana- 
tomische Befund  relativ  kurze  Zeit  (2—24  Monat  nach  dem  Eintritt  der 
Lähmung  festgestellt  werden  konnte  und  B.  in  solche,  wo  bereits  eine 
längere  Frist  (7 — 70  Jahre)  seitdem  verstrichen  war.  Die  in  dem  Fol- 
genden in  Klammem  beigefügten  Zahlen  bezeichnen  die  laufende  Num- 
mer der  betreffenden  Beobachtung  in  der  beifolgenden  I.  Tabelle. 
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I.  Tabelle  Ober  die  bis  Jetzt  verBirentttchten  Autopsien  von  spinaler  Kinderlfthnung  *). 


o 


Jahr. 


Nmma  dei  Antor 

and  de« 

Kranken. 


Alter 

aar  Zeit 

der 


^  Kl 'S  > 


Art  des  Auf- 
tretens. 


3  m 

■     M 


o 


0 

a 

OQ 


Sectionsbefand. 


Literatnr- 
Naohweii. 


1.     1825.  Hutin  ••Wein 
Schneiaer) 


2.     1842. 


3. 


1849. 


Lon^et 
(einMädchen) 


7   49    Convulsionen  beide  U. 


4. 


5. 

6. 

7. 


1850. 


» 
1855. 

1863. 


8. 


1864. 


Fliess 


Rilliet  u. 
Barthez 

» 
Berend 

Y.  Rinecker  u. 
y.  Recklings- 
hausen 


Cornil 
(Wachsker- 
zenanzün- 

derin) 


Bouvier    und 
Laborde 

(Emest  Ro- 
cherean) 


8 


? 
1 


1 


? 
5 


Andauernde 

Gehimer- 
scheinungen. 


r.  ü. 


1.  0. 


Meningitis  ? 
? 


1 


49 


y 


1.  0. 


beide  ü. 
r.  U. 

beide  ü. 


alle  4. 


?   Vom   8.  Dorsalner-    cit.  bei  v. 
Yenpaar  abwärts  'Heine  p.  151. 

I  feste    Schrumpfung 

des  Rm*s  bis  auf  die 

Dicke  einer  gewöhn- 
lichen Feder  und 
Atrophie  der  ab- 
gehenden Neryen. 

Die   vorderen  Wur 

zeln  der  den  rechten 
N.  ischiadicus  zu- 
sammensetzenden 

Lumbar-  und  Sacral- 

nerven  waren  braun 

und  hatten  kaum  V4 
des  normalen 
Durchmessers. 

Congestion  der  wei- 
chen Häute  in  der 

Nähe   der  Wurzeln 

der  1.  Armnerven. 

Befund  negativ. 


Longet,  Anat. 

u.  rhys.  d. 

Nervensyst. 

übers,  von 
Hein  Lp.  298. 


? 
9 


0 

o 


Chronische    spinale 
Leptomeningitis. 
Atrophie  der 
Gangienzellen 
und  Nervenfasern  in 
den  Vorderseiten- 
Stränden. 
Atrophie  der 
Ganglienzellen 
in  den  Vordersäulen 

(Charcot)  neben 
Atrophie  der  Vor- 
derseitenstränffe. 
Atrophie   der    Vor- 
derseitenstränge 
mit  verdünnten  und 
varicösen  Nervenfa- 
sern, die  in  ihrerZahl 
um   '/•   vermindert. 


Journ.  f.  Ein- 
derkrankh. 
XIII.  p.  39. 

Gaz.  mäd.  de 

Paris  1850. 

p.  681. 

» 

VII.  Bericht 
p.  29. 

Deutsche 
Klinik  1863. 

Jan.  31. 


Gaz.  mdd. 
1864.  p.  290 


Laborde  1.  c. 

p.  109—119. 
cit.  bei  Du- 
chenne fils 

1.  c.  p.  205—9. 


•J  Die  beiden  Fälle  von  J.  Döjerine  (Progrfes  möd.  1878.  p.  423),  welche  nach  Fertig- 
stellung dieser  üebersicht  veröffentlicht  worden  sind,  haben  die  Zahl  der  für  eine  Erkran- 
kung der  ffrauen  Vordersäulen  sprechenden  Autopsien  um  zwei  neue  sehr  beweisende  Seo- 
tionsbefunde  vermehrt. 

**)  Ich  habe  es  für  nöthig  befunden,  den  Namen  oder,  wo  dieser  nicht  angegeben  war, 
wenigstens  den  Stand  der  Kranken  behufs  ihrer  Characteristik  in  Parenthese  beizufügen, 
weil  sonst  leicht  Verweefaelaiigen  vorkommen  oder,  vne  es  in  der  That  geschehen  ist  (cP. 
Segoin's  Tabelle  Fall  9  n.  12;  10  n.  19),  derselbe  Fall,  von  verschiedenen  Autoren  publi- 
drt,  doppelt  gesäklt  wixd. 
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11. 


12. 


13. 


Name  dei  Autor 
und  dei 
Kranken. 


Alter 
1  cur  Zeit 
der 


0  t<  o  ^ 

0  »  «O  ► 


Art  des  Auf- 
tretens. 


a 

SS 

'     M 


I 


1865. 


1866. 


14. 


15. 


1867. 


1868. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 
21. 


1870. 


1871. 


k 


Cornil  und 

Laborde 

(Mädchen  Le- 

sage) 

Prövost 
(Marie  Lau- 
rent) 


v» 


£cheverria 


3 


78 


10 


Bouchutu.Ro- 

bin  (Ang^li- 

que  Lemaire) 

L.  Clarke 


Charcot    und 

Joffroy 

(£ugdnie 

Wilson) 

Parrot  und 

Joffroy 
(Jules  L.) 


Vulpian 
(die  H.) 

Roger  u.  Da- 
maschino 
Beob.  1. 

(LouisL^dien) 

Beob.2.(Adol- 
pheCouturat) 

Beob.  3. 
(Emile 

Citoleux) 


beide  ü. 


1.  U. 


Fieber. 


.1 

OQ 


Sectionsbefimd. 


liltentiiv- 
NMhwcU. 


r.  0.  r.  U. 


2 

2V» 

IVt 

3 

1 

32 

8 

40 

? 

3 

? 

66 

iVt 

2 

2 

2'/t 

2 

3 

Febrile 
Diarrhöe. 


Plötzlich  mit 
3tägigem 
Fieber. 
Nach  Kuh- 
pocken- 
impfung. 


Plötzlich. 


Nach  Dy- 
senterie. 


Nach  Va- 
riola. 
Fieber. 


beide  ü. 


beide  U. 


beide  0. 


alle  4. 


beide  ü. 


1.  ü. 


1.  0. 


not. 


Sclerose  der  Vor- 
derseitenstr&nffe 
mit  BindegeweDs- 
Wucherung.     Gang- 
lienzellen normal. 
Atrophie  der 
grauen  Substanz 
des  linken  Vorder- 
homs,  besonders 
der  Ganglien- 
zellen,  in  gerin- 
gerem Grade  des 
linken  Vorder-  und 
Hinterstranges. 
Ganglien  der 
Vorderhörner 
kOrniff  pigmen- 
ti r  t ;  ain.  Myelitis. 
Ganglien  der 
Vorderhörner 
granulär;  diffuse 
Myelitis. 
Befund  n^tiv, 
auch  mikrosKopisdi. 


Laborde 
p.  104. 


Gas.  m^ 
1866. 


not. 


beide  ü. 
beide  U. 


not. 
not. 


Atrophie  der 
Ganfflienzelien 

in  der  Halsan- 
schwellung.  Granu- 

lardisintegration. 

Atrophie  der 
Ganglienzellen 

des  Yorderhoms 

und  der  vorderen 
Wurzeln. 

Atrophie  der 
Ganglienzellen; 
A.  und  Sclerose  der 

der  Vorderseiten- 
strän^ 

Atrophie  der 

Ganglienzellen 

und  rfervenfasem. 

Atrophie  der 
sehr  stark  gra- 
nulirten    Ganff- 

liensellen  una 
Fasern. 

Atrophie  der 
Ganglienzellen. 

Atrophie  der 
Ganglienzellen. 

Ausserordentliche  1 
Atrophie  d.  Lenden-I 
anscnwdlunff  n.  der! 

vorderen  Wunaln.  I 


dt.  V.  Seguin 
1.  c.  in  8.  Ta- 
belle p.  91. 

On  Reflex  Pa- 
ralysis.  N.T. 
1866p.29u.33. 

Union  miSd. 

1867.Nro.130. 

p.  187.  obs.  L 

Med.  chir. 
TranBad;.Vol. 

LL  p.  219. 


Arch.  de 

Phys.  1870. 

p.  135. 

ibid.  p.   31 U. 


ibid.   p.   31t*. 

Gas.  m^. 
1871.  p.  457. 
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I.J'- 

-i 

T 

?  J.l. 

■Dd  dtl 

Ktuku. 

^Wilhelm  ' 

d« 

Art  des  Auf- 
tretens. 

f  = 

Llt«UllT- 

3     J«"»- 

|fU 

Nuh»ti! 

a"is?L 

4 

34 

Fall  ane  dem 

beide  U. 

'? 

Atrophie  der 
aanRlieniellen 
und  der  VorderhCr- 

BeiträgTiür 

Müller. 

Bett? 

AMt-^llys. 

la  C.  Fabrik- 

j 

arbeiterin.) 

wucherunff  in  den 
vorderen  Worzeln. 

desBOckenm. 

23.    1873. 

Lancereanx 

2 

18 

? 

1.  0. 

? 

Atrophie  der 
Oanglieniellen, 
des  linken  Vorder- 

Petitfils. 

■ 

n.  Pierret. 

Considärat. 

{Charies- 

Bur  l'atrophie 

Eugfene 

homs  u.  der  linken 

aigue  etc. 

Meyer.) 

vordem  Woraeln. 

Vttdiow's 

24.      » 

Roth 

1 

2 

Fie'ber. 

beide  D. 

? 

Schwund  der 

(Adolph  B.) 

Dan  Klienten  ea 
und  Nerrenfasem, 

Archiv  LVIU. 

neben  Bindegewebs- 

wucherung.    In  den 

Vordera&ulen  der 

Lendenanschwel- 

lung  jederBeits  ein 

länglicher    Entifln- 
dangsheerd. 

Vollständiger 

25.    1875. 

Leyden. 

2 

S3 

Fall  yom 

1.  D. 

Arch.  f. 

Beob.  1. 

Tisch? 

Untergang    der 

Psych.  VI. 

JoMphLink.) 

NerTensubstani 
in  einem  sclerot. 
Heerde  im  linken 
Vorderhom  der 

lUDK. 

Atrophie  der 
Qanglienzelleni 

2G.       . 

, 

■/. 

1'.. 

1.  U. 

? 

ibid. 

Beob.  2. 

Ursache. 

(Charles 

diffuse  Myelitis,  am 

Goltu.) 

intensivsten  im  1. 
VorderhornderLen- 

27.      . 

Beob.  3. 
Cl.    Feindel, 

NÄhterin.) 

4 

58 

plötzlich  Qber 
Nacht. 

1.  u. 

? 

Schwnnd  der 
Ganglienzellen 
in    den    Vorderhör- 
nern, bes.  links. 
Diffuse  Atrophie  der 
grauen  Substanz 
ohne  abgesonderte 

ibid. 

fleerde. 

W.      > 

Beob.  4. 
(Jacob  W.) 

3 

20 

r.  U.  1.  0 

? 

Ein  scleroti- 
scher  Heerd  in 
der  rechten  Lenden- 
und    ein    iweiter  in 

der  linken  Hala- 
Ansch  wellung. 

ibid. 

29.,      . 

Bajmond. 

? 

75 

? 

r.  0. 

-»'■ 

Mjelo-Meninmtis. 
Atrophie^er 
Qanglienzellen 
im  r.  Vorderhom 
de«  Halsmarks. 

Qaz.  m6d. 
de  Paris 
Nro.  19. 

Hudb.  d.  KindsikiuikhalMn.   T.  l.  II, 


e  e  U  g  m  ü  1 !  e  r,  Rrankheiten  des  Nervensystems. 


Fr.  SchuUie. 


Sectionabefuud. 


Schwellung.   In  dei 

Vordersträngen 

resp.     Vordersäulei 

des  Lendenmarks 

hirsekorc  giowe 

Eiterheerde. 

Theilweise 

Atrophie  der 


13.  med.  Be- 
rieht  Ober  da« 
Jenner'gche 
Kinder«pitAl 
Bern. 


glU 


:e!lc 


diffuse  entzündliche 
Veränderungen  ii 
den  Vorderseiten- 
Strängen  und  der 
vorderen  grauen 
«ubstanz  in  grosser 
LUngsausdelinung. 
^ehlenderGang 
ieneellen  nebst 
Jen  Axency lindem. 
In  der  Mitte  der  Len- 
denanschwellung 
jedem  Vorderhc 
^e  ein  eingekapselte! 
iüntzQ  ndun  gsheerd 
mit  reactiver  Binde- 
gewebe wucheru  n  g 
inaeiner  Umgebung. 


Tageblatt    Ci 
Uamburgrr 

Naturfor- 

aammlung 
Beilageplf 


Virchow'ii 
LXVÜI. 


A.  Anatomischer  Befund  in  den  relativ  frischen  Fällen. 

Von  ganz  besonderem  Werthe  würden  solche  Sections bef und e  sein, 
welche  wenige  Tage  nach  Eintritt  der  Lrilhniung  gemacht  worden  wären. 
Allein  nicht  einmal  aus  den  ersten  sechs  Wochen  liahen  wir  einen  ein- 
zigen zu  verzeichnen,  sondern  der  frilhzeitigsto  ist  erst  zwei  Monat  nach 
dem  Insult  gemacht  worden.  Dieser  findet  sich  in  der  ersten  der  3  Be- 
obachtungen von  Roger  und  Dauiaschino  (I.  Tab.  10);  dann  kommen, 
mit  einer  Frist  von  6  Monat  notirt,  die  Beobachtung  2  derselben  Au- 
toren (I.  Tab.  20),  sowie  die  Beobachtung  2  von  Echeverria  {Tab.  l;t), 
hierher  gehört  sicher  auch  der  Fall  von  Eisenlohr  (Tab.  31),  sodann  der 
Fall  von  Roth  {1.  Tab.  24)  mit  11 ,  die  Beobachtung  2  von  Leyden  (1. 
Tab.  2G)  und  die  von  Bouvier-Laborde  (I.  Tab.  0)  mit  12;  mit  13  Mo- 
nat der  Fall  3  von  Roger  und  Damaachino  (I.  Tab.  21),  der  von  Comil- 
Labordc  (Tab.  10)  mit  16  Monat  und  schliesslich  der  von  v.  Reckling- 
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hausen  (I.  Tab.  7)  mit  24  Monaten.  Vielleicht  gehören  hierher  noch 
die  Beobachtungen  von  Parot  und  Joflfroy  (I.  Tab.  17)  und  die  von  R. 
Demme  (I.  Tab.  29). 

Wir  besprechen  von  diesen  12  Beobachtungen  zunächst  den  ma- 
kroskopischen, sodaun  den  mikroskopischen  Befund. 

I.  Makroskopischer  Befand. 

Dieser  föUt  in  den  meisten  Fällen  dürftig  genug  aus  und  erklärt  es 
sich  daraus  zur  Genüge,  warum  in  manchen  Fällen,  wie  den  bereits  er- 
wähn ten*  von  Guerin  und  Rilliet-Barthez,  wo  die  mikroskopische  Unter- 
suchung unterblieben ,  der  Befund  am  Bückenmark  ein  ganz  negativer 
sein  konnte.  Nur  in  einzelnen  Fällen  konnten  mit  unbewaffnetem  Auge 
folgende  Veränderungen  constatirt  werden  : 

Abnorme  Härte  der  Rückenmarksubstanz  in  der  Höhe  der  Lenden- 
anschwellung und  davon  abwärts  in  einem  Falle  (I.  Tab.  17) ,  Weich- 
heit des  Gewebes  in  der  Ausdehnung  des  Erweichungsheerdes  mit  ab- 
normer Festigkeit  der  umgebenden  Rückenmarksubstanz ;  schwache  Ent- 
wicklung der  Lendenanschwellung  in  dem  Falle  von  Roth  (L  Tab.  24) ; 
ausserordentliche  Atrophie  der  Lendenanschwellung  bei  normalem  Vo- 
lumen der  Halsanschwellung  in  der  3.  Beobachtung  von  Roger  und  Da- 
maschino  (I.  Tab.  21).  Ueber  etwaige  Asymmetrie  der  beiden  Rücken- 
markshälften giebt  aber  erst  der  Querschnitt  sicheren  Aufschluss ,  so  in 
der  soeben  erwähnten  Beobachtung  von  Parrot  und  Joffroy  (L  Tab.  17), 
wo  eine  deutliche  Atrophie  der  einen  Rückenmarkshälfbe  im  Vergleicli 
zu  der  anderen  bereits  für  das  unbewaffnete  Auge  wahrnehmbar 
war.  Von  Farbenveränderungen  sind  notirt  an  der  grauen  Sub- 
stanz Blässe,  besonders  der  Vorderhörner  (I.  Tab.  17),  schmutzig 
graue  Verfärbung  der  Vorderhörner  und  undeutliche  Begrenzung  der- 
selben nach  den  Seitensträngen  zu  (I.  Tab.  24),  undeutliche  Begrenzung 
der  grauen  Substanz  überhaupt  (I.  Tab.  17).  Aehnliche  Farbenverän- 
derungen —  graue,  graurothe  oder  leicht  gelbliche  Verfärbung,  durch- 
scheinendes Aussehen  —  wurden  in  einzelnen  Fällen  auch  an  den  Vor- 
der- oder  Vorderseitensträngen ,  in  dem  Fall  von  Roth  (I.  Tab.  24) 
auch  an  den  Hintersträngen  wahrgenommen.  Schliesslich  ist  noch 
zu  erwähnen  die  in  einzelnen  Fällen  deutlich  wahrnehmbare  Atrophie 
der  vorderen  Wurzeln ,  welche  zuweilen  daneben  ebenfalls  ein  graues 
oder  durchscheinendes  Aussehen  darboten  und  in  einem  Falle  (L  Tab. 
19)  eine  leichte  Congestionirung  entsprechend  dem  Sitz  des  Erkran- 
kungsheerdes  im  Rückenmark. 

Die  in  wenigen  Fällen  notirten  hyperämischen  oder  entzündlichen 
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Veränderungen  an  den  weichen  Rückenmarkshäuten  sind  wohl  als  Com- 
plicationen  anzusehen. 

Dieser  geringen  Ausbeute  der  Betrachtung  mit  nnbewaffiietem 
Auge  gegenüber ,  erhalten  wir  einen  gründlichen  Einblick  in  die  Aujs-^ 
dehnung  und  das  Wesen  der  im  Rückenmark  gesetzten  Veränderungen 
erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung. 

IL  Mikroskopischer  Befund 

a)  in  den  Tordersänlen. 

Die  in  einzelnen  Fällen  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  >au8  den 
Veränderungen  der  Farbe  und  Gonsistenz  in  der  Rückenmarksubstanz 
zu  yermuthenden  Erweichungsheerde  lassen  sich  in  ihrer  Ausdehnung 
nach  Breite  und  Länge  erst  durch  die  Anfertigung  von  feinen  mikro- 
skopischen Querschnitten  genauer  feststellen. 

Danach  finden  sich  die  Erkrankungsheerde  nur  selten  in  diffuser 
Weise  über  die  Längen-  und  Querausdehnung  des  Rückenmarks  ver- 
breitet ,  vielmehr  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ausschliess- 
lich in  der  Lenden-  und  Halsanschwellung  desselben ,  wo  sie  der  Länge 
nach  eine  Ausdehnung  von  10 — 30  (L  Tab.  24  u.  32)  mm.  zu  erreichen 
scheinen.  Ihr  Breitendurchmesser  dagegen  betrug  in  einzelnen  Fällen 
(I.  Tab.  19)  nur  2  mm.,  wiederum  ein  Beweis  dafür,  wie  eine  Läsion  von 
so  geringer  Ausdehnung  unfehlbar  übersehen  werden  musste  in  allen 
Fällen ,  wo  nicht  eine  peinliche  Zerlegung  des  ganzen  Rückenmarks  in 
mikroskopische  Querschnitte  stattgefunden. 

Solche  Heerde,  welche  bald  ausschliesslich  auf  das  Terrain  des  Vor- 
derhoms  sich  beschränken ,  bald  auch  auf  die  nächstgelegeuen  Partien 
des  Rückenmarks-Querschnitts  sich  ausdehnen,  finden  sich  am  häufigsten 
in  der  Lendenanschwellung  (entsprechend  der  ungemein  häufigeren  Läh- 
mung der  unteren  Extremitäten),  seltener  in  der  Halsanschwellung,  bald 
nur  auf  der  einen,  bald  auf  beiden  Seiten.  In  dem  letzteren  Falle  aber 
lagen  sie  niemals  vollständig  symmetrisch,  sondern  zeigten  den  grosseren 
Längendurchmesser  auf  der  Seite,  wo  die  am  meisten  geschädigte  Extre- 
mität sich  findet,  so  in  dem  Falle  von  Roth  (Tab.  24),  welchem  wir  die 
Abbildung  einer  Reihe  von  Rückenmarksquerschnitten  aus  dem  Lenden- 
mark entnehmen.  In  diesem  Falle  hatte  der  Heerd  in  der  rechten  Vor- 
dersäule eine  Längenausdehnung  von  30 ,  in  der  linken  eine  solche  von 
10  mm. 

Unterwerfen  wir  die  einzelnen  Formelemente  dieser  Heerde  und 
ihrer  Umgebung  einer  genaueren  Untersuchung,  so  finden  wir  Verän- 
derungen; 
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1)  an  den  grossen  moltipolaren  Ganglienzellen; 

2)  an  den  Nervenfasern ; 

3)  an  der  Neuroglia  und 

4)  an  den  Gefassen. 

1)  Die  Veränderungen  an  den  Ganglien- 
zellen 


-^j 


3S 


B3 
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brauchen  zunächst  nicht  sämmtliche  in  den  grauen 
Vorderhömem  gelegenen  drei  Hauptgruppen  von 
Zellen  zu  betreffen,  sondern  können  die  eine  oder  an- 
dere derselben  mehr  oder  weniger  verschont  lassen. 
So  war  in  einem  in  Fig.  11.  nach  Gharcot  abgebildeten 
Falle  (1.  c.  IL  3.  p.  181.  Fig.  9):  die  mittlere  Gang- 
liengruppe  die  allein  geschädigte ,  während  die  bei- 
den lateral  gelegenen  intact  waren.  In  der  afficirten 
Gruppe  fallt  dann  sofort  die  Verminderung  der  Zahl 
der  normal  daselbst  gelegenen  Ganglienzellen  auf:  in 
einem  Falle  (I.  Tab.  17)  zählte  man  3 — 4,  wo  man 
nach  Analogie  der  gesunden  Seite  hätte  50  erwarten 
müssen.  Fig.  I.  Localisation 

In  anderen  Fällen  war  man  nicht  im  Stande,  ÄSiSg"Xn 
auch  nur  eine  einzige  zu  finden ;  sie  waren  sammt  und     Vordersäulen  der 
sonders  verschwunden  und  ihre  Stelle  durch  einen     ii^g^von^einem 
kömigen  Detritus  eingenommen.     Gewöhnlich  aber  zweijährigen  Kinde, 
findet  man  Gelegenheit  an  einer  der  geschädigten  ßeginn^der  iJkmn- 
Gruppen  die  krankhaften  Metamorphosen  der  Gang-  kung.  —  Ein  grös- 
lienzeUen  vom  ersten  Anfang  des  degenerativen  Pro-  reS'teSSdeLn^e^ 
cesses  bis  zum  vollständigen  Schwund  der  Zellen  zu  in  der  linken  Vor- 
studiren.   Im  Beginn  zeigen  die  erkrankten  Gang-  so^^e  — 4F  Mm^ 
lienzellen  neben  einer  bereits  merklichen  Verkleine-  oberhalb  des  Filum 
rung  ihres  Volumens  eine  abnorme  Anhäufung  von    ^ JTh^^nd  E rb. 
kömigem  Pigment,   welche  so  massenhaft  werden 
kann,  dass  die  Transparenz  der  Zellen  vollständig  verloren  gehen  und 
die  an  sich  schon  verkleinerten  Zellkerne  dadurch  gänzlich  verdeckt 
werden  (Pigmententartung).     Andere  Zellen  dagegen  stellen  die  ver- 
schiedenen Grade  der  einfachen  Atrophie  dar,  indem  sie  an  Körper  und 
Kern,   wie  an  den  Fortsätzen  mehrweniger  geschrumpft  erscheinen. 
Diese  atrophischen  Zellen  färben  sich  dann  nicht  mehr  so  stark  mit  Car- 
min ;  sie  haben  keine  oder  doch  nur  sehr  kurze  Fortsätze.     Sie  sind  nur 
bei  starker  Vergrösserung  überhaupt  noch  zu  erkennen ;  so  in  der  ersten 
Beobachtung  von  Koger  und  Damaschino  (I.  Tab.  19). 
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2)  VeräuderuDgen  an  dea 
Nervenfasern. 

In  allen  denjenigen  Partien  der  Vor- 
dei'hörner ,  wo  die  Ganglienzellen  fehl- 
ten, war  von  Axencjlindem  nichts  zu 
sehen  (Tab.  17).  Andere  Male  (I.  Tab. 
19  und  2'!)  hatten  die  aus  den  vorderen 
Wurzeln  stammenden  Nervenfasern, 
welche  den  Erankheitsheerd  kreuzen, 
ihre  Myelinhölle  verloren  und  waren 

„  „  _  1  u  -11  j     u  j      darum  nur  bei  arosser  Aufmerksamkeit 

Fig.II.  Trangverealachnitt  durch  den       .     „    ,        ,c    ,  ,     ,  , 

Lendentheil  des  Rackenmarlu.  A  Rufzunnden  (bchwund  der  mark- 
geeundM  ImkcB  Vorderhom ;  a.  ge-  haltigen  Nervenfasern,  Roth). 
Bunde  GanKlienzellengruppe,   ■ —  is  °  '  ' 

rechtes  Vorderhorn  ;  b.  dieselbe  mitt- 
lere  GanglienieUengruppe    ist   er- o)  und  4)  V  efa  nderun  gcn  a  n  der 
^■*='  Ä*  ?t!'^"  verstört;   statt  Nguroglia  und  an  den  Gefässen. 
ihrer  findet  sich  ein  kleiner  sclero-  " 

tiacher  Heerd.    Nach  Charcat.  ^^  g^,j^  ^^^  geschwundenen  Gang- 

lienzellen und  Nervenfasern  findet  man  in  einem  durchscheinenden,  sehr 
feinfaserigen  und  engmaschigen  Gewebe  (I,  Tab.  17)  zahlreiche  Körn- 
chenzellen  von  rundlicher  oder  länglicher  Gestalt.  Diese  sind  theils 
im  Gewebe  zerstreut ,  theils  strangförniig  längs  der  grossen  Geisse  an- 
geordnet, deren  Lymphscheiden  sie  einnehmen,  so  dass  sie  auf  einem 
Querschnitt  einen  vollständigen  Ring  um  das  Geföss  herum  bilden  (I. 
Tab.  19).  Am  massenhaftesten  finden  sie  sich  in  der  Mitte  der  er- 
krankten Partien,  an  den  eigentlich  erweichten  Stellen.  Offenbar  stel- 
len diese  Zellen  eine  oft  colossale  Vermehrung  der  normal  in  den  Lymph- 
scheiden der  Gefässe  enthaltenen  Lyniphzelleii  dar.  Daneben  sieht  man 
auf  gefärbten  Schnitten  eine  grosse  Anzahl  von  Neurogliakernen  etwas 
geschwellt. 

Die  Wände  der  Gefässe  selbst  sind  verdickt,  theilweise  fettig  ent- 
artet (I.  Tab.  17) ;  ihr  Lumen  ist  erweitert;  die  Kerne  der  Adventitia 
sind  geschwellt  nnd  vermehrt. 

In  dem  2.  Falle  von  Leyden  (I.  Tab.  20)  fanden  sich,  statt  der  in 
anderen  Beobachtungen  constnnt  gefundenen  Komchenzellen ,  grosse, 
runde ,  endothelartige  Zellen ,  welche  im  linken  Vorderhorn,  dem  Sitz 
des  Haupterweichungsheerdes ,  so  reichlich  waren,  dass  sie  dicht  ge- 
drängt lagen  und  die  zwischen  ihnen  befindliche  Nervensubstanz  (Fa- 
sern und  Ganglienzellen)  zur  Atrophie  gebracht  haben  mögen.  Leyden 
hält  sie  fUr  analog  den  Körnchenzellen ,  die  hervorg^;aDgen  sind  aus 
den  Elementen  der  Neuroglia. 
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b)  Yer&ndernngen  an  den  Yorderseitenstr&ngen. 

Zunächst  hat  in  einzelnen  Fällen  wenigstens  (I.  Tab.  17)  die  mikro- 
skopische Untersuchung  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen,  dass  der  Grad 
der  Veränderungen  in  den  Yorderseitensträngen  in  directer  Abhängig- 
keit steht  Yon  dem  Grade  der  Läsion  in  dem  Areal  des  Yorderhorns. 
Die  Yorderseitenstränge  erscheinen  total  atrophirt  und  sclerotisch,  wenn 
das  ganze  Yorderhom ,  partiell  di^egen ,  wenn  nur  einzelne  Theile  des- 
selben atrophirt  sind. 

Auch  hier  finden  sich  die Nervenelemente  vornehmlich  geschädigt: 
die  longitudinalen  Nervenfasern  sind  in  ihrer  Zahl  beträchtlich  vermin- 
dert, um  Vs  in  der  Beobachtung  von  v.  Recklinghausen  (I.  Tab.  9) ;  in 
anderen  Fallen  (I.  Tab.  10)  konnten  deutlich  erkennbare  Nervenfasern 
kaum  noch  gefunden  werden.  Die  noch  erhaltenen  Nervenfasern  er- 
scheinen dünner  als  normal,  varicos  und  in  Bruchstücke  zerbrochen. 
Die  Axencylinder  hatten  ganz  entschieden  an  Umfang  abgenommen. 
Diese  Atrophie  der  Nervenfasern  war  in  den  drei  Beobachtungen  von 
Roger  und  Damaschino  (I.  Tab.  19.  20  u.  21)  am  ausgesprochensten  in 
den  Seitensträngen. 

Den  Yeränderungen  der  Nervenelemente  parallel  gingen  solche  in 
dem  intertitiellen  Bindegewebe,  welches  im  Allgemeinen  alle  Ueber- 
gänge  von  einfacher  Wucherung  bis  zu  dem  schliesslichen  Ausgang  in 
Sclerose  zeigte.  Frisch  untersucht  fanden  sich  die  Bindegewebselemente, 
2^Uen  und  Kerne ,  merklich  gewuchert ;  in  einem  Falle  (I.  Tab.  10) 
zeigten  auch  sie  sich  ohne  Zusammenhang,  in  Bruchstücke  zerfallen 
und  mit  einer  mehrweniger  grossen  Zahl  von  granulirten  Korperchen 
infiltrirt.  Die  in  den  meisten  Fällen  in  grosser  Zahl  vorhandenen  Cor- 
pora amylacea  wurden  nur  in  einem  (I.  Tab.  10)  vollständig  vermisst. 

War  schon  längere  Zeit  vergangen  zwischen  der  Entstehung  der 
Lähmung  und  der  Autopsie ,  wie  in  dem  dritten  Falle  von  Damaschino 
(Tab.  21)  13  Monat,  so  war  bereits  eine  chronische  Yerdickung  der  bin- 
degewebigen Zwischenschichten,  eine  wirkliche  Sklerose  eingetreten. 
Diese  ist  also  wohl  als  eine  secundäre  Yeränderung ,  die  mit  der  Zeit 
zunimmt ,  zu  deuten. 

Ebenso  wie  in  den  grauen  Yordersäulen  zeigten  auch  in  den  Yor- 
derseitensträngen die  Capillargefässe  eine  Yermehrung  ihrer  Kerne,  und 
ihre  Wände  waren  wie  besät  mit  einer  grossen  Zahl  von  ausgewanderten 
Lymphkörperchen  (corpuscules  d'exsudation)  I.  Tab.  9. 
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c)  Ter&nderiingreii  auf  dem  fibri^pen  Areal  des  Bflckenmarkquerflchiiittw« 

Die  hinteren  Abschnitte  des  Rückenmarks  werden  in  den  meisten 
Fällen  ausdrücklich  als  normal  bezeichnet.  Das  Uebergreifen  der  I^ion 
der  grauen  Substanz  auf  die  Hinterhorner  beschrankt  sich  nur  auf  den 
vorderen  Theil  derselben  (I.  Tab.  17)  und  weist  damit  nachdrücklich 
auf  den  primären  Ursprung  derselben  in  den  Vorderhörnem  hin.  Auch 
die  Glarke'schen  Säulen  werden  meist  als  intact  angegeben ;  nur  in  we- 
nigen Fällen  (I.  Tab.  17)  waren  sie  in  einer  gewissen  Hohe  des  Marks 
ebenfalls  degenerirt,  meist  aber  nur  auf  der  einen  Seite. 

d)  Ter&ndemngen  an  den  vorderen  Wnrieln. 

An  den  vorderen  Wurzeln  erhält  die  schon  mit  unbewaffnetem  Auge 
wahrnehmbare  Volumsverminderung  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ihre  Deutung  als  eine  degenerative  Atrophie ,  welche  Vermin- 
derung der  Zahl  und  des  Volumens  der  Nervenfasern  mit  Wucherung 
des  interstitiellen  Bindegewebes  setzt. 

B.  Anatomischer  Befund  in  den  Fällen  älteren  Datums. 

Die  hierbergehörigen  Fälle  bilden  die  Mehrzahl  der  überhaupt  ver- 
öffentlichten. Die  Zeit,  welche  zvnschen  dem  ersten  Insult  und  der  Au- 
topsie verflossen,  variirt  zwischen  7  und  einigen  70  Jahren.  Es  sind  die 
Beobachtungen  von  Comil,  Prevost,  Echeverria  (1.  Fall),  L.  Clarke, 
Charcot  und  Joffroy,  Vulpian,  Wilh.  Müller,  Lancereaux  und  Pierret, 
Leyden  (Fall  1,  3  u.  4),  Raymond  und  Fr.  Schnitze. 

Der  makroskopisclie  Befand 

ist  in  den  Fällen  älteren  Datums  ein  viel  ausgiebigerer  als  bei  denen 
der  ersten  Gruppe.  Schon  mit  unbewaffnetem  Auge  wurden  an  dem 
eben  herausgenommenen  Rückenmark  nicht  selten  Verminderung  seiner 
Dicke,  vornehmlich  in  der  Höhe  der  Hals-  und  Lendenanschwellung 
wahrgenommen.  So  erschien  in  dem  Fall  von  Charcot  und  JofEroy 
(I.  Tab.  16)  das  ganze  Rückenmark  etwas  dünn,  die  Lendenanschwel- 
lung aber  war  völlig  ausgeglichen.  Besonders  deutlich  tritt  aber  diese 
Atrophie  auf  Querschnitten  hervor ,  namentlich  wenn  sie  wesentlich 
nur  die  eine  Rückenmarkshälfte  betroffen  hat.  In  dem  Fall  von  Lan- 
cereaux und  Pierret  (Tab.  23)  zeigte  sich  auf  Querschnitten  des  erhär- 
teten Rückenmarks  die  linke  Hälfte  des  Cervicalmarks  um  Vs  kleiner 
als  die  rechte.  Alsdann  springt  die  Asymmetrie  der  beiden 
Hälften,  namentlich  in  ihren  vorderen  Abschnitten,  sofort  in  die 
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Angen.  ZonlchBt  erscbeint  das  Yorderhorn  der  atropIiisclieD  Hälfte 
viel  kleiner  als  das  der  anderen  Seite.  Es  zeigt  sich  nicht  nur  im  Quer- 
dorchmesser  verschmälert,  sondern  aach  im  Durchmesser  von  vorn  nach 
hinten  deutlich  geschrumpft  und  gewährt  so  den  Anblick ,  als  hätte  es 
seine  Ausläufer,  vor  altem  die  nach  den  Seitensträngen  zu ,  wie  FOhl- 
hömer  eingezogen.  Aber  auch  die  Vorderseitenstränge  haben 
einen  schmaleren  Querschnitt  als  auf  der  normalen  Hälfte;  ausserdem 
aber  haben  sie  besonders  nach  vorn  und  aussen  zu  eine  deutliche  Ein- 
buchtung erlitten,  insofern  der  vordere  äussere  Rand  nicht  convex,  son- 
dern flach  Goncav  erscheint.    Vgl.  die  beistehende  Fig.  III. 


Fi^.  III.  Qaentchnitte  aus  dem  Rackenmark  der  4()jahrigeii  Eug^nie  WiIboh, 
welche  im  Alter  von  8  Jahren,  also  32  Jahre  vor  ihrem  Tode  von  PoliornjelitiB 
anterior  acut«  befallen  worden  war.  —  a.  Quenchnitt  aus  der  Lendenan»cbwel- 
lune  leigt  beide  Vordereaulen  und  Vordersei tenatrilnge  stark  geschrumpft,  be- 
londera  auf  der  linken  Hälfte;  QanglienEellen  volUtändig  verschwunden.  — 
b.  Qoersehnitt  aus  der  Balsanschwellung.  Entsprechend  der  bei  weitem  hoch- 
gradigeren L&hmung  der  linken  Oberextremität,  ist  die  linke  Vordereäule  und 
der  linke  VorderMitenstrang  bedeutend  gescbrumpfti  die  Ganglien  teilen  sind 
bis  anf  eine  kleine  mediane  Gruppe  vollständig  verschwunden.  Die  hinteren 
Partien  des  RQckenmarka  sind  normal.    Nach  Charcot  und  JoSroy. 
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In  besonders  hohem  Grade  atrophisch  zeigten  sich  zuweilen  die 
vorderen  Wurzeln,  so  in  dem  Fall  yonCharcot  und  Joffroy  (I.Tab. 
16),  wo  sie  zu  dünnen  Fäden  zusammengeschrumpft  erschienen.  In  an- 
deren Fällen  bestand  eine  nur  massige  Verdünnung  derselben.  Daneben 
boten  sie  ein  transparentes  Aussehen  oder  eine  graue  Färbung ,  welche 
gegen  die  weisse  der  normalen  hinteren  Wurzeln  lebhaft  absticht. 

In  einzelnen  Fällen  (I.  Tab.  18  u.  25)  dagegen  wird  ebenfalls  be- 
sonders hervorgehoben ,  dass  im  frischen  Zustande  und  mit  unbewaff- 
netem Auge  am  Rückenmark  eine  deutliche  Veränderung  wahrzuneh- 
men war:  wiederum  ein  wichtiger  Aufechluss  über  das  negative  Resultat 
rein  makroskopischer  Untersuchungen  in  den  früheren  Beobachtungen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung 

bestätigt  die  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  nicht  zu  verkennende 
Atrophie  der  vorderen  Abschnitte  des  Rückenmarks.  Die  hier  nach- 
weisbaren Heerde  tragen  aber  nicht  mehr,  wie  in  den  frischeren  fallen, 
den  Charakter  der  Erweichung ,  sondern  den  einer  mehr  weniger  vor- 
geschrittenen Sclerose.  Schon  makroskopisch  fällt  auf  dem  Querschnitt 
das  Einsinken  des  Gewebes  und  die  grosse  Brüchigkeit  desselben  auf. 
Mikroskopisch  aber  wurde  in  allen  Fällen  älteren  Datums  neben  der 
Atrophie  der  Nervenelemente  eine  mehrweniger  massige  Vermehrung 
des  Bindegewebes  nachgewiesen.  Ausserdem  aber  scheint  es  zuweilen 
zu  einer  Art  von  Abkapselung  der  Heerde  durch  Entwicklung  eines 
sclerotischen  Gewebes  um  dieselben  herum  zu  kommen.  Schon  Roger 
und  Damaschino  hatten  in  zweien  ihrer  Fälle ,  die  wir  zu  den  relativ 
frischen  zählen ,  die  Beobachtung  gemacht ,  dass  der  relativ  frische  Er- 
weichungsheerd  ringsum  von  zahlreich  angehäuften  Neurogliakemen 
sich  umgeben  zeigte.  Neuerdings  nun  erhielt  Fr.  Schnitze  (I.  Tab.  32) 
in  einem  Falle  älteren  Datums  —  es  waren  zur  Zeit  der  Autopsie  be- 
reits 19  Jahre  seit  Entwicklung  der  Paralyse  vergangen  —  den  Ein- 
druck, als  wenn  in  den  Vorderhörnern  der  Lendenanschwellung,  vor- 
zugsweise auf  der  rechten  Seite,  wo  ein  Kranz  von  dicht  gedrängten,  an 
Zahl  unzweifelhaft  bedeutend  übernormalen  rundlichen  Kernen  eine 
heller  gefärbte ,  bedeutend  kernärmere  Zone  einfasste,  hier  ein  früherer 
Erweichungs-  oder  Entzündungsheerd  durch  eine  reactive  Wucberong 
an  der  Peripherie  gleichsam  eingekapselt  wäre. 

Innerhalb  der  Heerde  aber  sucht  man  nicht  selten  vergeblich  nach 
den  normal  daselbst  gelegenen  Ganglienzellen ;  andere  Male  ist  nur  die 
eine  oder  andere  Gruppe  der  Zellen  geschwunden ;  in  den  noch  erhal- 
tenen Zellengruppen  aber  sind  die  Zellen  bis  auf  Vs  oder  gar  Ve  ihrer 
normalen  Zahl  verschwunden. 
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Die  noch  Yorhandenen  Ganglienzellen  können  normal  sein  (I.  Tab. 
22);  oder  sie  sind  kleinjer  als  normal,  bis  auf  Vs  oder  Vio  ihres  ur- 
sprünglichen Volumens  reducirt  (I.  Tab.  15),  ohne  Fortsatze  und  mit 
stark  granulirtem  Inhalt  (I.  Tab.  23) ;  oder  sie  haben  ihre  scharfen 
Umrisse  verloren  (I.  Tab.  15)  und  bestehen  lediglich  aus  einer  Anhäu- 
fung Yon  Körnern  (granulär  disintegration  —  Lockhart  Clarke).  Die 
noch  vorhandenen  Ganglienzellen  sind  von  einem  dichten  fibroiden  Ge- 
webe umgeben ,  welches  durch  Carniin  stark  gefärbt  wird  und  keine 
Axencylinder  mehr  enthält  (I.  Tab.  23).  An  Stelle  der  geschwundenen 
Ganglienzellen  aber  sieht  man  ein  kernhaltiges  Zellgewebe  (I.  Tab.  11) 
und  zahlreiche  corpora  amylacea ,  namentlich  im  Niveau  der  Gefässe 
(I.  Tab.  8).  Dieselben  Körper  fanden  sich,  um  dies  hier  sogleich  zu  er- 
wähnen, auch  in  den  ebenfalls  stark  geschrumpften  Vorderseitensträn- 
gen,  im  Verlauf  der  vorderen  Wurzeln  durch  die  weisse  Substanz  (I.  Tab. 
18)  und  schliesslich  in  einem  Falle  (I.  Tab.  8)  sogar  in  den  Hinter- 
strängen. 

In  den  meisten  Fällen  nehmen  auch  die  Vorderseitenstränge  an  den 
geschilderten  sclerotischeu  Veränderungen  mehr  weniger  Theil.  Nur  in 
einem  Falle  (I.  Tab.  27) ,  wo  aber  das  stark  verkleinerte  Vorderhorn 
noch  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  enthielt,  war  der  Querschnitt 
der  weissen  Stränge  zwar  klein  und  insbesondere  der  der  vorderen  ver- 
kürzt ,  zeigte  aber  keine  merkliche  Alteration  ihrer  Structur ;  nur  die 
sie  durchsetzenden  vorderen  Wurzelfäden  waren  auffällig  atrophisch. 

In  einem  anderen  dagegen  (I.  Tab.  23)  gingen  an  der  Peripherie 
der  grauen  Substanz,  besonders  an  der  Zellengruppe,  welche  dem  Trac- 
tus  intermedio-lateralis  entspricht ,  Züge  von  verdicktem  Bindegewebe 
aus  und  verliehen  den  Seitensträngen  ein  wahrhaft  fibröses  Aussehen. 
In  noch  einem  anderen  Falle  (I.  Tab.  28)  bestand  der  eine  Seitenstrang 
aus  einem  derben,  feinmaschigen  sclerosirten  Gewebe  und  enthielt  fast 
gar  keine  Nervenfasern.  Indessen  dürften  diese  hochgradigen  scleroti- 
scheu Veränderungen  in  diesem  Falle ,  insofern  sie  auch  den  einen  Hin- 
terseitenstrang ,  beide  Hinterstränge  und  selbst  das  Hinterhom  in  eine 
derbe  geschrumpfte  Masse  verwandelt  hatten,  welcher  die  stark  verdich- 
tete Pia  fest  adhärirte,  wohl  zurückzuführen  sein  auf  eine  complicirende 
chronische  Myelo-Meningitis,  deren  fiesiduen  auch  sonst  sichtbar  her- 
vortraten (Leyden). 

Die  Clarke'schen  Säulen  werden  fast  überall,  wo  ihrer  Er- 
wähnung gethan  wird ,  als  wohl  erhalten  bezeichnet. 

In  den  vorderenWurzeln  fanden  sich,  entsprechend  der  schon 
f&r  das  blosse  Auge  sehr  deutlichen  Atrophie ,  die  Nervenröhren  in  ge- 
ringerer Zahl  als  normal.  Indessen  enthielten  sie  in  einem  Falle  (I.  Tab. 
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11),  wo  sie  sehr  atrophirt  waren,  doch  noch  Nervenfasern.  In  einem 
anderen  (I.  Tab.  22)  waren  zwar  die  Primitivfasern  unversehrt,  aber  von 
mächtigen  Zügen  sehr  dichten  Bindegewebes  umgeben. 

Bösumö  des  anatomischen  Befundes  am  Bäckenmark. 

Ehe  wir  zu  der  Beschreibung  der  anatomischen  Yeränderangen  in 
den  peripheren  Nerven  und  Muskeln  übergehen,  erscheint  es  uns  pas- 
send, auf  die  soeben  geschilderten  Veränderungen  am  Rückenmark  einen 
resumirenden  Rückblick  zu  werfen. 

Aus  der  Analyse  der  seit  1863  veröffentlichten  Sectionsbefonde 
geht  hervor,  dass  nur  in  einem  einzigen  derselben ,  dem  von  Bouchut- 
Robin  *)  (I,  Tab.  14)  die  anatomische  Untersuchung  des  Rückenmarks, 
auch  die  mikroskopische,  ein  durchaus  negatives  Resultat  ergaben. 
Wir  haben  im  Verlaufe  unserer  Darstellung  wiederholt  darauf  aufinerk- 
sam  gemacht,  wie  nur  die  peinlichste  Durchforschung  des  Rückenmarks 
uns  davor  bewahren  kann,  pathologische  Veränderungen  an  demselben 
zu  übersehen.  Im  Uebrigen  aber  genüge  es  noch  einmal  zu  constatiren, 
dass  der  genannte  Fall  unter  26  bis  jetzt  der  einzige  geblieben  ist.  In 
allen  übrigen  25  Fällen  sind  deutliche  Veränderungen  am  Rückenmark 
nachgewiesen  **).  Diese  Veränderungen  lassen  besonders  in  den  relativ- 
frühzeitig  zur  Section  gekommenen  Fällen  den  acuten  entzündlichen 
Gharacter  des  zu  Grunde  liegenden  Processes  nicht  verkennen.  Daf&r 
spricht  die  Wucherung  der  Bindegewebselemente ,  Zellen  und  Kerne, 
die  Vermehrung  der  Lymphkörperchen  in  den  Gefassscheiden  u.  s.  w. 
Dieser  acute  entzündliche  Process  scheint  im  Beginne  der  Affection  das 
Rückenmark  mehrweniger  in  seiner  ganzen  Ijängsausdehnung  zu  be- 
&llen.  Seine  grosste  Intensität  aber  erreicht  er  fast  immer  in  der  Len- 
den- und  Halsanschwellung  desselben.  Während  darum  im  übrigen 
Rückenmark  im  späteren  Verlauf  meist  keine  Spuren  davon  mehr  auf- 
zufinden sind ,  kommt  es  in  den  genannten  Abschnitten  zu  bleibenden 
Veränderungen. 


*)  Den  von  K^tli  (Jahrb.  f.  Einderheilk.  1873.  2)  als  Beweis  für  die  p^ 
riphere,  myogene  Natur  der  spinalen  Einderlähmung  angezogenen  Fall  von 
Ellischer  (Orvosi  hetil&p  1871)  glaubte  ich  als  gar  nichts  beweisend  unberü^- 
sichtigt  lassen  zu  müssen. 

'*)  Pr^vost  ist  es  in  einem  Falle  gelungen,  auf  experimentellem  Wege  die 
Erscheinungen  der  spinalen  Kinderlähmung  hervorzubringen.  Bei  einer  jungen 
Ratte,  an  deren  Rückenmark  er  die  centralen  Partien  durchstochen  hatte ,  bil- 
dete sich  atrophische  Lähmung  der  Extremitäten  aus  (Sod^td  de  biologie. 
Sitzung  vom  14.  April  lS72i.  Zahlreicher  sind  die  Versuche  von  M.  Rosenihal 
(Virch.  Arch.  1878.  Bd.  72.  p.  325),  welcher  an  Fröschen  und  Kaninchen  nach 
Abtragung  des  vorderen  Theiles  vom  Halsmark  cervicale  Paraplegie,  Lähmung 
beider  Vorderbeine,  die  beim  Springen  nach  einwärts  geschlagen,  und  gegen 
mechanische  sowie  elektrische  fteizung  merklich  weniger  empfindlich  waren, 
beobachtet  hat.    Ausserdem  war  auch  häufig  das  ReflexvermOgen  alterirt. 


Spinale  Kinderlähmung.    Anatomischer  Befund  etc.  29 

In  25  Fällen  finden  wir  nur  Smal  den  Process  als  einen  diffusen, 
über  die  verschiedensten  Abschnitte  der  Längsausdehnung  des  Rücken- 
marks sich  erstreckenden  bezeichnet.  Meines  Erachtens  hat  dieser  Be- 
fund durchaus  nichts  Befremdliches,  wenn  wir  erwägen,  dass  nicht  nur 
die  Extremitäten,  sondern  auch  die  Rumpf muskeln  von  Lähmung  befallen 
sein  können.  Die  Lähmung  der  Rumpfmuskeln  geht  allerdings  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  bald  zurück.  Darum  wäre  in 
den  Fällen  von  diffuser  Ausdehnung  des  Processes  zu  vermuthen,  dass 
bei  Lebzeiten  ausser  der  Extremitätenlähmung  auch  eine  solche  von 
Bumpfmuskeln  dauernd  zurückgeblieben  war. 

Aber  nicht  nur  auf  dem  Längsschnitt  des  Rückenmarks ,  sondern 
auch  auf  dem  Querschnitt  desselben  erfahrt  der  Process  eine  ganz  be- 
stimmte Localisation.  Wir  haben  in  der  voraufgehenden  Analyse  der 
Rückenmarksbefunde  wiederholt  darauf  hingewiesen,  wie  der  Aus- 
gangspunkt der  Veränderungen  in  der  grauen  Substanz  der  Vorder- 
homer zu  suchen  ist  und  wie  die  Abnormitäten  in  den  übrigen  Theilen 
des  Rückenmarkquerschnittes  als  secundäre  angesehen  werden  müssen, 
nämlich  theils  als  Fortsetzung  des  entzündlichen  Processes,  theils  als 
Folge  desselben,  wie  z.  B.  die  Atrophie  der  vorderen  Wurzeln  in  ihrem 
Verlauf  durch  das  Rückenmark. 

üeber  die  Natur  der  ursprünglich  in  den  grauen  Vordersäulen  ge- 
setzten Veränderungen  geben  uns  den  sichersten  Ausschluss  die  aus- 
serordentlich genau  studirten  Beobachtungen  von  Roger  und  Dama- 
schino,  sowie  von  den  übrigen  frühzeitig  zur  Section  gekommenen  Fällen 
die  von  Roth  und  Fr.  Schultze.  In  allen  diesen  Fällen  bestand  die  Er- 
krankung des  Rückenmarks  in  circumscripten  Heerden,  welche 
in  der  Hals-  oder  Lendeiianschwellung  die  grauen  Vordersäulen  in  einer 
verschiedenen  Höhen-  und  Breiten- Ausdehnung  einnahmen.  Nach  oben 
und  unten  verjüngten  sie  sich  spindelförmig.  Consistenz  und  Färbung 
der  erkrankten  Partien  richtet  sich  nach  der  Zeit,  welche  seit  ihrer 
Entstehung  verflossen  ist :  je  länger  der  Heerd  besteht,  desto  fester  und 
blässer  ist  er.  Mikroskopisch  finden  wir  sämmtliche  Gewebseiemeute, 
welche  die  erkrankten  Stellen  der  grauen  Vordersäulen  zusammensetzen, 
mehrweniger  verändert.  Am  wichtigsten  ist  die  A  tro  phiederGan- 
glienzellen,  welche  besonders  ausgesprochen  ist  an  den  Fortsätzen 
derselben  und  sich  ebenfalls  auf  die  Nervenfasern  erstreckt ,  welche  die 
grauen  Vorderhörner  durchziehen ,  um  an  der  Peripherie  des  Rücken- 
marks die  vorderen  Wurzeln  der  Rückenmarksnerven  zusammenzusetzen. 
Durch  die  Veränderungen ,  welche  das  die  Nervenelemente  umgebende 
Gewebe  darbietet ,  nämlich  durch  die  exquisite  Vermehrung  der  Körn- 
chenzellen  und  Neurogliakeme ,  sowie  durch  die  Veränderungen  an  den 
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Gefassen  characterisirt  sicli  der  dieser  Heerdbildung  za  Grunde  liegende 
Process  als  entzündliche  Erweichung. 

Mit  diesem  Befunde  in  relativ  frischen  Fällen  dürften  die  bei  der 
Section  älterer  Fälle  constatirten  Veränderungen  —  Schrumpfung  der 
erkrankten  Partien  mit  Entwicklung  von  mehrweniger  sclerotischem 
Bindegewebe  —  im  Allgemeinen  wenigstens  in  Einklang  zu  bringen 
sein ,  wenngleich  der  Nachweis  der  Uebergänge  aus  dem  beschriebenen 
acuten  Stadium  des  Processes  in  die  nicht  ganz  übereinstimmenden  End- 
stadien desselben  durch  neue  Untersuchungen  erst  noch  erbracht  wer- 
den soll.  Aus  diesem  Grunde  wagen  wir  die  Frage,  ob  die  in  jenen  fri- 
schen Fällen  so  deutlich  ausgesprochene  Bildung  yon  myelifcischen  Er- 
weichungsheerden  in  den  grauen  Yordersäulen  des  Rückenmarks  als  der 
einzige  Process  anzusehen  ist,  durch  welchen  das  typische  Krank- 
heitsbild der  spinalen  Kinderlähmung  zu  Stande  kommt ,  oder  ob  der- 
selben, wie  Leyden  durch  mehrere  Beobachtungen  nachzuweisen  sich 
bemüht  hat,  verschiedene  Processe  zu  Grunde  liegen  können,  bis  jetzt 
noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden  *).  Jedenfalls  aber  halten 
wir  uns  zu  der  Annahme  berechtigt ,  dass  das  Wesen  der  anatomischen 
Veränderungen  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  besteht  in  einer  acu- 
ten Myelitis  der  grauen  Vordersäulen,  einer  Poliomye- 
litisanterioracuta.  Alle  gleichzeitig  vorhandenen  anders  locali- 
sirten  Veränderungen  sind  als  secundäre  oder,  wie  die  ausgesprochene 
Meningitis  in  dem  4.  Falle  von  Leyden  (I.  Tab.  28),  als  Complica- 
tionen  zu  bezeichnen.  Warum  bei  Kindern ,  im  Gegensatz  zu  der  bei 
Erwachsenen  gewöhnlichsten  Form  der  transversalen  Myelitis ,  gerade 
die  grauen  VorderM.ulen  mit  Vorliebe  befallen  werden  und  warum  hier 
wiederum  in  der  Lenden-  und  Halsanschwellung  die  intensivsten  und 
darum  bleibenden  Veränderungen  sich  localisiren ,  können  wir  bis  jetzt 
nicht  in  genügender  Weise  erklären.  Es  sei  aber  hier  nochmals  her- 
vorgehoben ,  wie  der  Sitz  der  Veränderungen  im  Rückenmark  in  den 
meisten  Fällen  genau  entspricht  dem  Sitz  der  peripheren  I^hmung  und 
Atrophie.  Demgemäss  findet  sich  das  Lendenmark  vornehmlich  oder 
ausschliesslich  verändert  bei  Lähmung  der  unteren,  das  Halsmark  bei 
Lähmung  der  oberen  Extremitäten  und  zwar  bei  Monoplegie  wesentlich 
nur  auf  der  dem  gelähmten  Gliede  entsprechenden  Hälfte  des  Rücken- 
marks. Ist  die  Lähmung  gekreuzt,  wie  in  dem  vierten  Falle  von  Leyden 
(Tab.  28) ,  so  entspricht  der  Lähmung  der  linken  oberen  Extremität 


*)  In  den  Fällen  von  temporärer  Lähmung  handelt  es  sich  wahr» 
Bcheinlich  um  denselben  Process;  aber  die  Veränderungen  werden  bereits  in 
dem  1.  Stadium,  dem  der  entzündlichen  Hyperämie  und  serösen  Schwellung  in 
der  grauen  Substanz  der  Yordersäulen,  wieder  rückgängig  (F  r  e  y). 


Spinale  Kinderlähmung.  Veränderungen  an  den  peripheren  Muskeln.       31 

ein  Heerd  in  der  linken  Hälfte  der  Cervicalanschwellung ,  der  Lähmung 
der  rechten  unteren  ein  zweiter  in  der  rechten  Hälfte  der  Lendenan- 
schwellnng. 

Eine  andere  Frage ,  über  welche  bereits  viel  discutirt  wurde,  ist 
die:  Ist  die  Myelitis  der  Vorderhörner  als  eine  parenchymatöse, 
von  den  Ganglienzellen  ausgehende  oder  als  eine  interstitielle,  in 
der  Neuroglia  beginnende  aufzufassen?  —  Für  die  Annahme  des  erst- 
genannten Ausgangspunktes  haben  sich  Charcot,Joffroy,Petit- 
f  ils  mit  Entschiedenheit  ausgesprochen  und  unter  anderm  geltend  ge- 
macht, dass  die  Atrophie  der  Ganglienzellen  neben  Atrophie  der  davon 
ausgebenden  vorderen  Wurzeln  nicht  selten  in  einem  Abschnitt  des 
Rückenmarks  als  die  einzige  daselbst  wahrnehmbare  Veränderung  ge- 
fanden worden  sei.  Für  die  andere  Ansicht  sind  Roger  und  Dama- 
schino,  Roth,  und  neuerdings  Fr,  Schnitze  in  die  Schranken  ge- 
treten. Mir  scheint  es  nicht  an  der  Zeit ,  darüber  zu  streiten ,  so  lange 
nicht  eine  grossere  Anzahl  genauer  Untersuchungen ,  namentlich  aus 
den  ersten  Wochen  der  Krankheit  vorliegen.  Immerhin  aber  kann  ich 
auch  jetzt  schon  nicht  umhin,  mit  Fr.  Schnitze  die  Berechtigung 
der  Cha  reo  tischen  Auffassung  stark  zu  bezweifeln,  um  so  mehr  als 
neuere  histologische  Untersuchungen  das  Vorkommen  rein  parenchyma- 
töser Entzündungen  in  anderen  Organen ,  wie  Leber ,  Nieren  etc.  über- 
haupt in  Abrede  stellen  und  die  bislang  als  solche  bezeichneten  Pro- 
cesse  als  ursprünglich  interstitielle  nachgewiesen  haben. 

Schliesslich  wäre  hier  der  Ort,  noch  eine  Frage  zu  ventilireu,  näm- 
lich die,  ob  es  sich  bei  unserer  Poliomyelitis  anterior  um  eine  gewöhn- 
liche Myelitis ,  oder  um  eine  eigenartige  Form  derselben  handeln  mag. 
Bis  jetzt  sind  wir  leider  nicht  in  der  Lage ,  der  Beantwortung  dieser  an 
sich  sehr  wichtigen  Frage  irgendwie  näher  zu  treten. 

Veränderungen  an  den  peripheren  Nerven,  Muskeln,  Knochen 

und  dem  Sehnen-  und  Bandapparat. 

Während  die  bis  jetzt  beschriebenen  Veränderungen  am  Rücken- 
mark die  anatoniiseho  Ursache  der  Krankheit  darstellen  und  darum  als 
primäre  bezeichnet  werden  müssen,  sind  die  an  den  gelähmten  Glie- 
dern wahrzunehmenden  Veränderungen,  insofern  sie  die  Folge  jener 
darstellen,  als  secundäre  aufzufassen.  Sie  finden  sich  an  den  peri- 
pheren Nerven  ,  Muskeln ,  Knochen  ,  Sehnen  und  Bändern. 

1.  Veränderungen  an  den  peripheren  Nerven. 

lieber  das  Verhalten  der  peripheren  Nerven  finden  wir  in  den 
meisten  Fällen  nur  ungenügende  oder  gar  keine  Angaben  gemacht.    In 
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einzelnen  Beobachtungen  werden  sie  geradezu  als  normal  besseichnet ; 
in  anderen  wird  die  relative  Seltenheit  der  primitiven  Nervenfasern  und 
eine  abnorme  Vermehrung  der  faserigen  Elemente  des  Bindegewebes 
hervorgehoben.  Zuweilen  tritt  das  letztere  in  machtigen  ZOgen  auf, 
während  die  Nervenfasern  deutlich  atrophirt  sind.  Auch  Einlagerung 
von  Fettgewebe  wird  erwähnt. 

2.  Veränderungen  in  den  Muskeln. 

Die  Atrophie  der  Muskeln  ist  in  den  meisten  Fällen  schon  durch 
die  Haut  hindurch  nicht  zu  verkennen.  Sie  tritt,  wie  wir  sehen  werden, 
schon  sehr  bald  nach  Eintritt  der  Lähmung  ein  und  ist  darum  auch  in 
den  frühzeitig  zur  Section  gekommenen  Fällen  constatirt  worden.  Der 
erste,  welcher  die  Veränderungen  der  Muskeln  bei  der  spinalen  Kinder* 
lähmung  einer  genaueren  Untersuchung  unterzog,  war  Duchenne 
de  Boulogne.  Denn  die  von  den  älteren  Autoren,  wie  Bonnet, 
Tetual,  Henflam,  Vicqd'Azyr,  Wetter  etc.  (von  Lobstein  in  seinem 
Trait«  d*anatomie  pathologique  1833.  T.  II.  p.  366  citirt)  bereits  beob- 
achtete Umwandlung  von  gelähmten  Muskeln  in  Fettmassen,  welche 
Lobstein  selbst  als  myod^mie  beschreibt,  dürfen  wir  ebensowenig 
auf  unsere  Affection  beziehen,  als  die  späteren  Beobachtungen  von 
Br  oca,  die  sich  nur  auf  Greise  und  Erwachsene  erstrecken,  und  den 
viel  citirten  Fall  von  Meryon ,  welchen  wir  jetzt  mit  Sicherheit  als 
einen  Fall  von  progressiver  Muskelatrophie  ansprechen  mössen.  Jeden- 
falls war  Duchenne  der  erste ,  welcher  die  gelähmten  Muskeln  mikro- 
skopisch untersuchte.  Er  nahm  vier  verschiedene  Perioden  im  Verlauf 
der  Muskeldegeneration  an :  1)  die  erste  Periode  characterisirt  sich  als 
einfacheAtrophie  und  dauert  wahrscheinlich  8 — 10  Monate.  Die 
Volumsabnahme  des  ganzen  Muskels  in  diesem  Zeitraum  ist  z.  Th.  zu- 
rückzuführen auf  eine  Verschmälerung  der  im  übrigen  normalen  Mus- 
kelfasern ;  2)  in  der  zweiten  Periode  wird  der  Muskel  blasser ;  zuerst 
verschwinden  die  Querstreifen ,  später  auch  die  Längsstreifen ;  3)  die 
3.  Periode  characterisirt  sich  durch  das  Auftreten  von  amorphen  Gra- 
nulationen d.  i.  feinen  Kornchen  imSarcolemm.  In  diesem  Zustand  fin- 
det man  den  Muskel  zwischen  dem  1.  und  2.  Jahre  nach  Eintritt  der 
Lähmung ;  4)  in  der  4.  Periode,  mehrere  Jahre  nach  dem  Beginn  findet 
man  nicht  nur  die  Muskelfasern  in  Fett  verwandelt ,  sondern  auch  das 
interstitielle  Gewebe  mit  Fettzellen  infiltrirt.  Diese  fettige  Degenera- 
tion stellte  Duchenne  als  das  Endresultat  des  krankhaften  Processes  in 
den  Muskeln  fttr  alle  I^Ile  von  Einderlähmung  hin  und  gab  deashalb 
der  Krankheit  den  Namen :  Paralysie  atrophique  graisseuse 
de  Penfance. 
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Gegen  diese  Auffassung  Duchenne^s  erhob  sich  zunächst  Laborde 
in  seiner  Yorzüglichen  These :  De  la  paralysie  dite  essentielle  de  Tenfance, 
Paris  1864.  Hier  beschreibt  er  p.  131  eine  in  5  verschiedenen  Stadien 
verlaufende  granuläreAtrophie  (atrophie  granuleuse) ,  bei  wel- 
cher es  gar  nicht  zur  Verfettung  der  Muskelfaser  kommt.  Vielmehr 
verschwinden  die  schliesslich  den  ganzen  Sarcolemmschlauch  ausfüllen- 
den »amorphen  Granulationen«  selbst  wieder,  ohne  vorher  fettig  zu  ent- 
arten und  lassen  die  transparente  und  hyaline  Hülle  leer  zurück.  Dabei 
handelt  es  sich  keineswegs  um  Neubildung  von  fibrösem  Gewebe  und  es 
sind  nicht  etwa  die  retrahirten  Muskeln,  in  welchen  Laborde  diese  Ver- 
änderungen gefunden  haben  will ,  sondern  die  ursprünglich  gelähmten. 

In  üebereinstimmung  hiermit  haben  die  Untersuchungen  von  F  r. 
Steude9er  (Volkmann,  klin.  Vortr.  Nr.  1.  p.  4  Anm.)  ergeben,  dass 
die  Fettmetamorphose  der  Muskeln  auch  in  den  schwersten  Fällen  nach 
Jahre  langem  Bestehen  der  Lähmung  fehlen  kann. 

Hiernach  dürfen  wir  es  also  als  erwiesen  ansehen ,  dass ,  neben  der 
Atrophie  mit  dem  Ausgang  in  fettige  Degeneration,  es  noch  eine  an- 
dere {^orm  von  Atrophie  giebt,  welche  wir  als  einfache  Atrophie  be- 
zeichnen wollen.  Diese  beiden  Formen  lassen  sich  in  typischenFällen  schon 
makroskopisch  auseinanderhalten.  Während  wir  bei  der  einfachen 
Atrophie  die  Muskeln  im  Beginn  nur  magerer,  von  hellerem  Roth  und 
von  grosserer  Weichheit  als  normal,  im  späteren  Verlauf  aber  von  hell- 
braunem Aussehen  >wie  trockenes  Laub«  finden ;  stellen  die  fettig  de- 
generirten  Muskeln  in  extremen  Fällen  eine  mehrweniger  homogene 
gelbweissliche  Masse  dar,  in  welche  nur  hier  und  da  schmale  Muskel- 
fasern von  blassröthlicher  Farbe  eingestreut  sind.  Neben  diesen  Ver- 
änderungen der  Muskelsubstanz  selbst  scheinen  aber  gewöhnlich  andere 
in  dem  interstitiellen  Bindegewebe ,  zwischen  den  einzelnen  Muskelpri- 
mitivfasern, einherzugehen,  welche  anfangs  zu  einer  Wucherung,  später 
zu  einer  Schrumpfung  dieser  Gewebe  fuhren.  Daher  die  weisslichen 
Faserzüge,  welche  wir  sowohl  bei  der  einfachen  Atrophie,  wie  bei  der 
Fettmetamorphose  in  den  gelähmten  Muskeln  beobachten ;  daher  das 
buntscheckige  Aussehen ,  das  Durcheinander  von  weiss  mit  gelb  und 
roth,  welches  hochgradig  veränderte  Muskeln  darbieten.  In  jedem  Falle 
wird  die  Muskelfaser  durch  diesen  interstitiellen  Process  beeinträchtigt 
werden ;  tmd  ist  die  Verwandlung  der  Muskeln  in  sehnenartige ,  fibröse 
Strange,  wie  wir  sie  in  extremen  Fällen  beobachten,  gewiss  zum  guten 
Theil  darauf  zurückzuführen.  Diese  interstitiellen  Veränderungen  kön- 
nen sich  aber  wiederum  combiniren  mit  einer  Einlagerung  von  Fett- 
zellen ,  so  dass  die  Muskeln ,  sobald  auch  die  Muskelfasern  selbst  gröss- 
tentheils  verfettet  sind,  in  eine  fast  homogene  Fettmasse  verwandelt  er- 
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scheinen.  Gesellt  sich ,  wie  diess  meistentheils  der  Fall  ist,  noch  eine 
Vennehrung  der  Fettablagerung  im  Unterhautzellgewebe  hinzu,  so  kann 
es  dahin  kommen ,  dass  das  gelähmte  Glied  nicht  nur  keine  Abnahme, 
sondern  sogar  eine  Zunahme  seines  .Volumens ,  eine  richtige  Pseudohy- 
pertrophie  darbietet.  Diese  Pseudohypertrophie  der  gelähmten  Extre- 
mitäten tritt  übrigens  keineswegs  immer  erst  dann  auf,  wenn  seit  dem 
Eintritt  der  Lahmung  bereits  mehrere  Jahre  yerflossen  sind ;  vielmehr 
habe  ich  sie  sehr  frühzeitig  bereits  im  ersten  halben  Jahre  beobachtet, 
bei  wohlbeleibten ,  fetten  Kindern ,  welche  an  den  total  gelähmten  un- 
teren Extremitäten  niemals  eine  Volumsabnahme  gezeigt  hatten. 

Hikroskopische  Veränderungen. 

Die  mikroskopischen  Untersuchungen  sind  entweder  an  den  aus 
Leichen  entnommenen,  oder  an  während  des  Lebens  herausgeschnittenen 
oder  harpunirten  Muskelstückchen  ausgeführt  worden.  Leider  sind  die- 
selben noch  nicht  zahlreich  genug  und  nicht  immer  mit  der  nöthigen 
Sachkenntniss  ausgeführt,  um  von  den  degenerativen  Vorgängen  im 
Muskel ,  entsprechend  den  verschiedenen  Zeiträumen ,  welche  seit  dem 
Eintritt  der  Lähmung  verflossen  sind  ,  ein  umfassendes  Bild  entwerfen 
zu  können.  .  Jedenfalls  steht  so  viel  fest ,  dass  der  degenerative  Process 
sich  einmal  in  der  Muskelfaser  selbst  und  sodann  auch  in  dem  i n- 
terstitiellen  Gewebe  abspielt. 

In  der  Muskelfaser  selbst  kommt  es  entweder  zur  einfachen 
Atrophie  oder  zur  fettigen  Degeneration.  Die  ein£M^he 
Atrophie  besteht  in  einer  Verschmälerung  der  Muskelprimitivfaser, 
welche  bis  zur  Dicke  einer  Nervenpriraitivfaser  und  noch  darunter 
gehen  kann.  Fr.  Steudener  (I.  c.)  sah,  allerdings  bei  mehrjährigen 
Lähmungen,  Primitivbündel  von  0,003—0,006—0,0075  mm.  Durchmes- 
ser. Diese  Atrophie  ist  aber  eine  sehr  ungleichmässige,  insofern  auf 
demselben  mikroskopischen  Schnitt  der  Querdurchmesser  der  neben  ein- 
ander gelagerten  Muskelfibrillen  zwischen  0,040  und  0,009  und  selbst 
0,004  mm.  variiren  kann  (Roger  und  Damaschino  Tab.  19.  u.  20). 
Ausserdem  aber  kommt  es  zu  weiteren  Veränderungen  :  Die  Querstrei- 
fung, welche  im  ersten  Stadium  der  Atrophie  noch  gut  erhalten  war, 
wird  allmählich  undeutlicher ,  indem  sich  der  Inhalt  des  Sarcolenun- 
schlauchcs  trübt.  Diese  Trübung  kommt  zu  Stande  durch  das  Auftreten 
von  feinen  Kömchen,  den  amorphen  Granulatiooen  der  Franzosen.  Diese 
bestehen  nicht  aus  Fett ,  sondern  aus  eiweissartiger  Substanz ;  denn  sie 
sind  in  Essig^ure  loslich  und  durch  Zusatz  dieser  Säure  tritt  eine  Auf- 
hellung des  Inhaltes  ein ,  wonach  auch  die  Querstreifung  wieder  deut- 
licher hervortreten  kann.    Gleichzeitig  mit  jener  Trübung  zeigt  sich 
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eine  lebhafte  Yermehrang  der  Muskelkerne.  Diese  sind  z.  Th.  rundlich, 
meist  aber  ovoid  und  messen  0,008 — 0,01  mm.  in  der  Länge  und 
0,005 — 0,007  mm.  in  der  Breite.  Sie  haben  sich  in  dem  Sarcolemm 
selbst  und  nicht  etwa  in  dem  interstitiellen  Gewebe  zwischen  den  ein- 
zelnen Muskelfasern  entwickelt,  wovon  man  sich  auf  Querschnitten 
Qberzeugen  kann  (Tab.  19).  lieber  das  weitere  Geschick  jener  feinen 
Körnchen  sind  wir  bis  jetzt  nicht  hinreichend  unterrichtet.  Nach  La- 
bor de  (s.  oben)  können  sie  wieder  verschwinden,  ohne  fettig  zu  ent- 
arten, die  zurückgebliebenen  Sarcolemmschläuche  enthalten  alsdann 
nur  noch  zahlreiche  Muskelkerne  und  gelbbraune  Pigmentkomer, 
welche  letztere ,  wenn  sie  sehr  reichlich  vorhanden  sind ,  dem  ganzen 
Muskel,  wie  wir  sahen,  eine  braune  Färbung  verleihen  können.  Sicher 
constatirt  scheint  nur  eine  Veränderung  derselben  zu  sein,  die  fet- 
tige Metamorphose.  Ist  diese  eingetreten,  so  sind  die  feinen  Kör- 
ner, welche  jetzt  das  Licht  stark  brechen,  nur  noch  in  Aether,  und 
nicht  mehr  in  Essigsäure  löslich.  Alsdann  ist  von  normalen  Elementen 
im  Sarcolemmschlauch  meist  keine  Rede  mehr:  nach  der  Behandlung 
mit  Aether  bleibt  nur  der  leere  Sarcolemmschlauch  zurück.  Diese  voll- 
ständige Zerstörung  der  contractilen  Substanz  und  ihr  gänzliches 
Verschwinden  bis  auf  die  leeren ,  gefalteten  Sarcolemmscheiden  kommt 
im  weiteren  Verlauf  auch  spontan  dadurch  zu  Stande ,  dass  dieselbe 
schliesslich  in  eine  emulsionsartige  Masse  verwandelt  wird ,  welche  all- 
mählich resorbirt  wird.  Ausser  der  einfachen  Atrophie  und  der  fettigen 
Degeneration  der  Muskeln,  hat  Leyden  auch  eine  wachsartige 
Beschaffenheit  der  Muskeln  beobachtet,  besonders  an  Stückchen, 
welche  Lebenden  excidirt  waren.  Doch  hält  er  dieselbe  nur  für  einen 
vorübergehenden  Zustand;  Weihl  (J.  Arnold)  Virch.  Arch.  B.  61.  p. 
253  für  ein  Kunstproduct ,  entstehend  in  Folge  der  Gerinnung  der  con- 
tractilen Substanz. 

Mag  nun  die  Muskelfaser  dem  einen  oder  anderen  der  beschriebenen 
destructiven  Processe  anheimfallen,  immer  wird  sich  das  intersti- 
tielle Gewebe  mehr  oder  weniger  betheiligen.  In  den  frischen 
Ii^Uen  wird  sich  die  Wucherung  desselben  durch  das  Auftreten  von 
neugebildeten  Fasern  und  Kernen  characterisiren ,  in  den  älteren  aber 
gerade  an  den  am  meisten  atrophirten  Partien  die  Verdrängung  der 
sichtlich  geschrumpften  und  wenig  zahlreichen  Muskelfasern  durch  ein 
derbfaseriges  Bindegewebe  constatiren  lassen ;  daneben  finden  sich  in 
den  meisten  Fällen  zahlreiche  Fettzellen  eingelagert. 

Es  braucht  wohl  kaum  erwähnt  zu  werden ,  dass  keineswegs  alle 
gelähmten  Muskeln  desselben  Individuums  zu  einer  gewissen  Zeit  nach 
Eintritt  der  Lähmung  sich  in  demselben  Stadium  der  Degeneration  be- 
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finden.  Vielmehr  lassen  nicht  selten  sogar  in  ein  und  demselben  Mnskel 
sich ,  neben  wenig  degenerirten ,  hochgradig  verfettete  oder  sclerotisch 
entartete  Partien  nachweisen.  So  fanden  Roger  und  Damaschino  (Tab. 
19)  in  demselben  atrophischen  Deltoideus  neben  &st  normalen  Fasern 
solche,  die  stark  yerschraälert  waren  mit  fettigen  Granulationen  im 
Sarcolemm  und  zahlreichen  Mnskelkemen  und  schliesslich  auch  ganz 
leere  Sarcolemmscheiden,  welche  auf  den  ersten  Blick  wie  ZOge  welligen 
Bindegewebes  aussehen.  Ja  in  derselben  Muskelprimitiyfaser  kann  an 
der  einen  Stelle  die  Querstreifung  noch  erhalten,  an  einer  anderen  voll- 
ständig verloren  gegangen  sein. 

Wie  schon  oben  bemerkt ,  sind  die  verschiedenen  Entwicklungs- 
stufen der  Processe,  welche  den  schliesslichen  Untergang  der  contrac- 
tilen  Muskelsubstanz  bedingen,  in  ihrem  Zusammenhang  noch  nicht  ge- 
nügend studirt.  Ein  einheitliches  Bild  dieser  Vorgänge  erhalten  wir 
aber,  wenn  wir  mit  Erb  annehmen,  dass  es  sich  bei  der  spinalen  Kin- 
derlähmung im  Wesentlichen  um  dieselben  Vorgänge  handelt ,  welche 
er,  neben  Ziemssen  und  Weiss,  nach  Durchschneidung  eines  peri- 
pheren Nerven  in  den  darin  versorgten  Muskeln  studirt  hat.  Danach 
würden  wir  auch  bei  der  spinalen  Einderlähmung  im  Anfang  eine  Art 
von  entzündlichen  oder  irritativen  Veränderungen  in  den  Muskeln  zu  er- 
warten haben ,  welche  sich  characterisiren  durch  eine  Vermehrung  der 
Muskelkerne,  ündeutlichwerden  der  Querstreifung,  später  Trübung  der 
Muskelfasern  anfangs  durch  lösliche ,  später  durch  Fettmolecüle.  Pa- 
rallel mit  diesen  Veränderungen  geht  die  allmähliche  Verschmächtigung 
von  Muskelfasern  bis  zum  völligen  Schwund  derselben.  Dieselben  irri- 
tativen Vorgänge  beobachten  wir  gleichzeitig  in  dem  interstitiellen 
Bindegewebe  und  an  den  Gefässen:  das  Bindegewebe  wuchert  unter 
reichlicher  Vermehrung  der  Kerne ;  die  Gefässwände  verdicken  sich  and 
erscheinen  zellig  infiltrirt.  Allmählich  entwickelt  sich  ein  derberes  Bin- 
degewebe, welches  schliesslich  den  ganzen  Muskel  durchsetzt  und,  so- 
bald alle  Muskelfasern  geschwunden ,  in  Gestalt  eines  festen  Stranges 
die  Stelle  des  früheren  Muskels  einnehmen  kann.  Zu  den  genannten 
Veränderungen  gesellt  sich ,  wie  es  scheint  ziemlich  frühzeitig ,  eine 
reichliche  Fettablagerung  im  interstitiellen  Gewebe,  welche  selbst  zu 
einer  Pseudohjpertrophie  des  gelähmten  Gliedes  führen  kann. 

Diese  Gleichstellung  der  peripheren  Veränderungen  bei  der  spina- 
len Kinderlähmung  mit  denen  bei  den  peripheren  traumatischen  Lah- 
mungen scheint  mir  durchaus  plausibel ,  nicht  nur  weil  die  in  beiden 
Fällen  constatirten  Veränderungen  sich  fast  vollständig  decken,  sondern 
auch,  weil  es  schliesslich  dasselbe  sein  muss,  ob  die  motorischen  Fasern 
eines  Nerven  in  ihrem  peripheren  Verlauf  oder  an  ihrer  Ursprung»* 
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statte     im    Rückenmark    in    ihrer    Continuitat    unterbrochen    sind. 

Noch  weniger  als  die  Veränderungen  in  den  gelähmten  Muskeln 
sind  diejenigen  in  ihren  Antagonisten,  den  contracturirten  oder 
retrahirten  Muskeln  studirt.  Nach  Duchenne  (1.  e.  p.  412) 
sollen  sie  eine  grossere  Zahl  von  normalen  Muskelfasern  enthalten ,  als 
die  Yon  Haus  aus  gelähmten.  Das  normale  Verhalten  der  Primitivfa- 
sem  wird  besonders  deutlich ,  wenn  man  die  Fettelemente  durch  die  ge- 
wöhnlichen Reagentien  zerstört  (Laborde).  Duchenne  will  auch  die 
retrahirten  Muskeln  schliesslich  fettig  degenerirt  gefunden  haben ;  L  a- 
borde  (1.  c.  p.  135)  dagegen  nur  interstitielle  Ablagerung  von  Fett 
(enyahissement  graisseux) ,  die  bekanntlich  von  der  wirklichen  Fettme- 
tamorphose der  Primitivbündel ,  der  eigentlichen  fettigen  Degeneration 
wohl  zu  unterscheiden  ist.  Eine  fibröse  Veränderung  der  retrahirten 
Muskeln  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen. 

Aus  alledem  geht  hervor ,  wie  sehr  es  in  Bezug  auf  die  Verände- 
rungen in  den  Muskeln  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  noch  genauerer 
Untersuchungen  als  der  bisherigen  bedarf.  Jedenfalls  empfehlen  sich 
dazu  am  Lebenden  ausgeschnittene  Muskelstückchen  mehr,  als  solche, 
die  Yon  der  Leiche  entnommen  wurden ,  weil  am  lebenden  Individuum 
der  functionelle  Zustand  des  betrefifenden  Muskels ,  namentlich  mittelst 
des  electrischen  Stromes,  vor  der  Excision  genau  festgestellt  werden 
kann.  Ausserdem  können  Untersuchungen  der  Muskeln  nur  bis  zu  einer 
gewissen  Zeit  nach  Eintritt  der  Lähmung  sicheren  Aufschluss  geben, 
weil,  wie  ich  weiter  unten  näher  ausführen  werde,  abgesehen  von  der 
Atrophie  durch  Nichtgebrauch ,  die  durch  die  Contracturen  und  Defor- 
mitäten bedingten  mechanischen  Insulte,  namentlich  die  Ueberdehnung 
der  Muskeln ,  die  Structur  derselben  wesentlich  verändern  müssen ,  so 
dass  auch  ursprünglich  gar  nicht  oder  wenig  gelähmte  Muskeln  in  Folge 
jener  Insulte  in  gleicher  Weise  degeneriren  wie  die  von  vornherein  ge- 
lahmten. 

Dieselbe  ursächliche  Bedeutung  haben  diese  Verhältnisse  für  die 
von  den  Autoren  beschriebene  Atrophie  der  Sehnen  und  namentlich 
der  Bänder,  wenn  ich  auch  zugebe,  dass  die  Atrophie  der  Muskeln  an 
sich  eine  Verdünnung  und  Verschmälerung  ihrer  Sehnen  zur  Folge  haben 
mag. 

Schliesslich  datiren  daher  zum  Theil  auch  die  sehr  auffalligen  Ver- 
änderungen an  den  Knochen  und  Gelenken.  Die  Knochen  der  ge- 
lähmten Extremitäten  sind  im  Wachsthum  zurückgeblieben  und  zwar 
sowohl  der  Länge,  wie  der  Dicke  nach  (eine  Ausnahme  von  dieser  Regel 
siehe  Fall  75  der  Tabelle  p.  45).  Die  normal  an  denselben  wahrzuneh- 
menden Vorsprünge ,  Leisten  und  Fortsätze  sind  gar  nicht  oder  kaum 
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merklich  entwickelt,  offenbar  wegen  des  Nichtgebrauchs  oder  auch 
wegen  des  Fehlens  der  daran  sich  ansetzenden  Muskeln.  Namentlich 
ist  die  compacte  Knochensubstanz  geschwunden,  was  wesentlich  als 
Atrophie  aus  Nichtgebrauch  anzusehen  ist;  die  medullären  Elemente 
dagegen  sind  reichlich  entwickelt  und  dadurch  ein  grösserer  Fettreich- 
thum  bedingt.  Eine  grössere  Biegsamkeit  oder  Brüchigkeit  der  Knochen 
darf  als  die  Folge  hiervon  angesehen  werden.  So  fand  Leyden  die 
Wirbelknochen,  sowie  die  Rippen  von  äusserster  Weichheit,  von  schwam- 
miger Structur ,  die  Rindensubstanz  sehr  dünn ,  die  seröse  Markmasse 
überwiegend. 

Am  auffälligsten  aber  tritt  der  Einfluss  der  mechanischen  Einwir- 
kungen hervor  in  der  Verkümmerung  der  Epiphysen  und  den  Verände- 
rungen an  den  Gelenksflächen.  Die  letzteren  sind  in  Folge  veränderten 
Drucks  oft  vollständig  verlagert,  während  an  ihrem  ursprünglichen 
Sitze  die  Gelenkknorpel  abgeschliffen  oder  geschwunden  sind.  Dies  letz- 
tere beobachtet  man  besonders  an  den  Fusswurzelknochen  hochgradiger 
KlumpfÜsse. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  meist  hochgradigen  Veränderungen  an 
allen  Theilen  des  Bewegungsapparates  der  Extremitäten ,  ist  die  äus- 
sere Haut  in  allen  Fällen  keine  Spur  von  Abnormität.  Dasselbe  gilt 
von  den  inneren  Organen  der  Digestion ,  der  Circulation  und  der 
Fortpflanzung. 

Das  Gehirn  ist  in  fast  allen  Sectionsberichten  als  normal  notirt. 
Vielleicht,  dass  wenige  Tage  nach  dem  Insult  später  verschwundene 
Veränderungen  im  Blutgehalt  oder  selbst  leichte  irritative  Zustände  an 
den  weichen  Häuten  sich  nachweisen  lassen  würden.  Von  den  im  späteren 
Verlauf  beobachteten  Befunden  verdient  bis  jetzt  nur  einer,  von  Wilh. 
Sander  veröflentlicht ,  besonders  erwähnt  zu  werden.  Ein  ISjähriger 
Idiot  war  im  3.  Lebensjahre  an  spinaler  Kinderlähmung  in  hohem  Grade 
erkrankt  und  hatte  seitdem  eine  hochgradige  Lähmung  namentlich  der 
rechten  Körperhälfte  zurückbehalten.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ausser 
der  sehr  hochgradigen  Atrophie  der  Vorderhömer  des  Rückenmarks 
eine  mangelhafte  Ausbildung  der  Centralwindungen  und  des  Lob.  para- 
centralis  namentlich  auf  der  linken  Grosshirnhälfte,  d.  h.  der  psychomo- 
torischen Centren  auf  der  der  Körperlähmung  entgegengesetzten  Seite. 
Wir  dürfen  aus  dieser  höchst  interessanten  Beobachtung  mit  Sander 
folgenden  Schluss  ziehen :  »Wenn  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Entwick- 
lung des  Gehirns  noch  lange  nicht  vollendet  ist,  wo  die  wichtigsten 
psychischen  Leistungen  und  ihre  Aeusserungen  durch  Muskelthätigkeit 
erst  noch  im  Keime  vorhanden  sind,  und  wo  andere  Functionen,  wie  be- 
sonders das  Gehen,  zwar  schon  gelernt  sind ,  aber  noch  grosser  Uebung 
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und  Aufinerksamkeit  bedürfen ,  wenn  zu  dieser  Zeit  durch  eine  Krank- 
heit die  Verbindung  zwischen  dem  Gehirn  und  einem  grossen  Theile 
der  Musculatur  für  immer  abgeschnitten  wird,  wenn  die  psychische  Him- 
thatigkeit  dauernd  ausser  Stand  gesetzt  wird ,  ihre  Herrschaft  über  die 
Musculatur  auszuüben,  so  kann  ein  solches  Ereigniss  nicht  ohne  Einfluss 
auf  die  Ausbildung  der  psychomotorischen  Centren  bleiben.«  Jeden- 
falls wird  es  unsere  Aufgabe  sein ,  in  jedem  längere  Zeit  bestehenden 
Fall  Yon  Einderlähmung  bei  der  Autopsie  unsere  Aufmerksamkeit  auf 
das  Gehirn  zu  richten  und  zu  untersuchen,  ob  nicht  eine  ähnliche  Bück- 
wirkung der  Lostrennung  des  Gehirns  von  einem  grossen  Theil  der  Kör- 
permusculatur  auf  die  motorischen  Gebiete  der  Hirnrinde  zu  caußtsr 
tiren  ist. 

Ueber  die  bisher  gemachten  Obductionsbefunde  bei  Erwachsenen 
cf.  p.  9. 

Pathologie. 

Allgemeines  Erankheitsbild*). 

Ein  Kind  in  dem  Alter  von  1 — 3  Jahren  wird  plötzlich,  oft  mitten 
im  besten  Wohlbefinden  von  mehr  oder  weniger  heftigen  Fiebererschei- 
nungen mit  oder  ohne  Convulsionen  befallen.  Dieser  acute  Zustand 
dauert  eine  Nacht,  ein ,  zwei,  höchstens  drei  Tage.  Dann  stellt  sich  oft 
plötzlich  vollständige  Euphorie  ein.  Das  Kind  erscheint  nur  noch  matt 
und  angegriffen.  Schon  freut  man  sich  der  schnellen  Genesung :  da  föUt 
die  schlaffe  Haltung  der  einen  oder  anderen  Extremität  auf.  Der  her- 
beigerufene Arzt  erklärt  dieselbe  für  eine  Lähmung. 

Dies  die  Entstehungsgeschichte  der  meisten  Fälle  von  spinaler 
Kinderlähmung.  Characteristisch  für  diese  Lähmung  ist,  dass  sie  sofort 
nach  ihrem  Auftreten  ihr  Maximmn  nach  In-  und  Extensität  erreicht, 
dass  sie  die  Sensibilität ,  Blase  und  Mastdarm  intact  lässt. 

Im  weiteren  Verlaufe  sehen  wir  die  Lähmungserscheinungen  an 
einzelnen  Muskeln  oder  ganzen  Extremitäten  sich  schnell  zurückbilden, 
während  sie  in  anderen  Theilen  dauernd  bleiben.  An  den  letzteren 
stellt  sich  sehr  bald  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln  mit  Herabsetzung 
der  faradischen  Erregbarkeit ,  später  auch  Atrophie  der  Knochen  und 
damit  Zurückbleiben  der  gelähmten  Glieder  im  Wachsthum  neben  Bil- 
dung von  Contracturen  und  Deformitäten  heraus.  Im  Uebrigen  bieten 
die  gelähmten  Kinder  das  Bild  vollkommenster  Gesundheit  und  durch- 
aus normaler  Entwicklung  dar,  sowohl  physisch  wie  psychisch. 

*)  Um  sonst  unvermeidliche  Wiederholungen  zu  vermeiden ,  ist  das  all- 
gemeine Krankheitsbüd  sehr  knapp  gefasst. 
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Symptome.*) 

Wir  besprechen  nach  einander  I.  das  Initialstadium  der 
spinalen  Kinderlähmung,  d.  h.  die  Periode  der  acuten 
Entwicklung  der  Lähmung  und  II.  die  Lähmung  selbst 
und  ihre  Erscheinungen  (paralytisches  Stadium)  und 
III.  die  Folgen  der  Lähmung,  Gontracturen  und  Defor- 
mitäten (chronisches  Stadium). 

L  Das  Initialstadium. 

Die  Lähmung  kann  unter  sehr  verschiedenen  Erscheinungen ,  in 
vielen  Fällen  aber  auch  ohne  alle  auffalligen  Symptome  auftreten. 

Zunächst ,  wenn  auch  im  Allgemeinen  selten ,  können  der  kurzen 
die  Lähmung  einleitenden  Erkrankung  noch  Vorboten  vorausgehen. 
Sie  bestehen  in  einem  Zustand  allgemeiner  Unpässlichkeit :  die  Kinder 
sind  eigensinnig  und  verdriesslich,  unlustig  zum  Spielen;  die  Esslust  ist 
vermindert;  auch  während  der  Nacht  sind  sie  unruhig  und  schreiig. 
Daneben  zeigen  sich  nicht  selten  Erscheinungen  erschwerter  Dentition: 
die  Kinder  greifen  häufig  in  den  Mund,  aus  welchem  fortmlhrend  Spei- 
chel ausfliesst;  die  AlveolariHnder  sind  geschwollen. 

Wichtiger  noch  und  mit  grösserem  Recht  als  eine  Prodromaler- 
scheinung  anzusprechen  scheint  mir  ein  anderes  Symptom :  die  dem  In- 
sult längere  Zeit  vorhergehende  Gehmüdigkeit.  In  mehreren 
Fällen  wurde  mir  die  verbürgte  Angabe  gemacht ,  dass  schon  längere 
Zeit  vor  der  plötzlichen  und  unter  Fiebererscheinungen  eingetretenen 
Lähmung  in  dem  einen  Falle  vier  Wochen  lang  vorher,  die  Kinder  sich 
immer  wieder  geweigert  zu  laufen  und  hartnäckig  darauf  bestanden 
hatten,  getragen  zu  werden.  Dieser  Umstand  kann  gewiss  nicht  selten 
eben  so  gut  durch  Rhachitis  bedingt  sein ;  in  meinen  Fällen  fehlte  diese. 

Aeltere  Kinder  klagen  wohl  auch  längere  Zeit  vor  dem  eigentlichen 
Initialstadium  über  Schmerzen  im  Rücken  und  den  Gliedern, 
besonders,  wie  in  einem  meiner  Fälle,  in  den  später  gelähmten. 

Nervöse  Reizerschein  ungen  dagegen  werden  als  Vorläufer 
der  spinalen  Kinderlähmung  gewiss  nur  äusserst  selten  beobachtet,  im 
G^ensatz  zu  den  cerebralen  Lähmungen,  bei  welchen  bekanntlich  jene 
ganz  gewöhnlich  lange  Zeit  der  Lähmung  voraufgehen.    Nur  in  einem 


*)  Die  IL  Tabelle  umfasst  75  von  mir  selbst  in  den  letzten  11  Jahren 
beobachtete  Fälle  von  spinaler  Kinderläfamunff ,  welche  einfach  nach  der  An- 
ciennität  in  meinem  Journale  angeordnet  worden  sind.  Sensibilität  und 
Reflexerregbarkeit  haben  darin  keine  Stelle  gefanden,  weil  die  erstere 
stets  vorhanden  war,  die  letztere  fast  immer  vermisst  wurde. 
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meiner  Folie  einer  exquisiten  Lähmung  des  linken  Beins  durch  spinale 
Kinderlähmung  litt  das  sehr  kräftige ,  blühende  Kind  ein  halbes  Jahr 
lang  bis  zum  Eintritt  der  Lähmung  an  Zuckungen  und  Stimmritzen- 
krampf. 

Das  eigentliche  Initialstadi  um  zeigt  zunächst  drei  Haupt- 
formen : 

1.  fieberhafter  Zustand  mit  den  gewohnlichen  Erscheinun- 
gen von  Anorexie,  Unwohlsein,  Abgeschlagenheit  und  unbe- 
stimmten Klagen ; 

2.  nervöseSymptome,  Zuckungen  oder  Convulsionen  mit  oder 
ohne  Fieber ; 

3.  Fehlen  aller  auffälligen  Symptome,  vielmehr  plötz- 
liches Hereinbrechen  der  liLhmung  bei  scheinbar  ungestörtem 
Allgemeinbefinden. 

In  vielen  Fallen  treten  die  Fiebererscheinungen  besonders 
in  den  Vordergrund :  die  kleinen  Patienten  liegen  da  mit  heissem  und 
geroihetem  Kopf,  klagen  über  Hitze  und  Durst ,  werfen  sich  unruhig 
hin  und  her.  In  den  meisten  Fällen  hält  dieser  Fieberzustand  nur  einen 
halben  Tag,  einen  bis  höchstens  drei  Tage  an.  Die  grosse  Abgeschlagen- 
heit ,  welche  das  Kind  jetzt  zeigt ,  wird  auf  die  Erschöpfung  durch  das 
Fieber  geschoben.  Schon  begrüsst  die  Mutter  die  beginnende  Genesung 
des  schwer  bedrohten  Kindes :  da  gewahrt  sie  zu  ihrem  Schrecken,  dass, 
zum  ersten  Male  aus  dem  Bett  gehoben ,  das  Kind  nicht  stehen ,  nicht 
auftreten ,  nicht  sitzen ,  nicht  zugreifen  kann. 

Hierher  gehören  auch  diejenigen  Fälle  von  spinaler  Kinderläh- 
mung, wo  man  diese  im  Verlauf  von  acuten  Krankheiten  oder  in 
der  Beconvalescenz  von  denselben,  besonders  von  Exanthemen,  auf- 
treten sah. 

Erwähnt  mag  noch  werden ,  dass  in  manchen  Fällen  gastrische 
Symptome,  Erbrechen  allein  oder  mit  Durchfall  eine  hervorragende 
Bolle  spielen  können.  In  anderen  Fällen  prädominiren  die  nervösen 
Erscheinungen.  Es  stellen  sich  zunächst  nur  Symptome  ein,  welche 
wir  als  Prodromalerscheinungen  beschrieben  haben  ;  es  kommt  vor  allem 
nicht  zu  heftigerem  Fieber:  ein^Zustaud,  wie  er  bei  Kindern  in  der  Pe- 
riode des  Zahndurchbruchs  ja  so  überaus  häufig  ist  und  darum  den  El- 
tern zu  keiner  Besorgniss  Anlass  giebt.  Jetzt  aber  werden  diese  plötz- 
lich aus  ihrer  Sorglosigkeit  aufgeschreckt:  es  tritt  ein  Anfall  von 
Convulsionen  ein  und  nach  diesem  wird  man  eine  mehr  oder  weni- 
ger ausgedehnte  Körperlähmung  gewahr. 

Ein  anderes  nervöses  Symptom,  welches  zuweilen  die  spinale  Kin- 
derlähmnng  einleitet,  ist  ein  Zustand  von  Schlummersucht,  selten 
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von  ausgebildetem  Coiua.  Dieser  tritt  plötzlich  mit  oder  ohne  voraus- 
gegangene ConTulsionen,  mit  oder  ohne  merkliches  Pieber  ein  und  halt 
einen,  zwei  Tage,  selten  langer  an.  Dabei  beobachtet  man  gewöhnlich 
häufige  Zuckungen  der  Glieder.  Wenn  die  Kinder  erwachen ,  so  ist  die 
eine  oder  andere  Extremität  gelähmt. 

Ausgesprochene  spinale  Symptome  —  Hyperästhesie  der 
Wirbelsäule  und  der  unteren  Extremitäten,  oder  gar  Opisthotonus  — 
diirfben  nur  selten  beobachtet  sein.  Indessen  habe  ich  erst  kürzlich 
einen  Knaben  mit  Lähmung  der  einen  unteren  Extremität  gesehen, 
welcher  nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes  noch  sechs  Wochen  nach 
Eintritt  der  Lähmung  die  hochgradigste  Hyperästhesie  am  ganzen  Kör- 
per zeigte. 

Endlich  giebt  es  nicht  wenige  Fälle,  in  welchen  die  Lähmung  ohne 
jede  merkliche  Störung  des  Allgemeinbefindens  plötz- 
lich eintritt,  meist  über  Nacht  (paralysis  in  moming.  W  est):  Ein  am 
Abend  anscheinend  ganz  gesund  zu  Bett  gebrachtes  Kind  wird  am  Mor- 
gen mit  ausgesprochener  I^hmung  einer  oder  mehrerer  Extremitäten 
gefunden. 

Schliesslich  sind  mir  nicht  wenige  Fälle  vorgekommen,  in  welchen 
die  Angehörigen  des  Kindes  über  die  Zeit  und  Art  der  Entstehung  der 
Lähmung  gar  nichts  anzugeben  wussten.  In  diesen  Fällen  war  die  wahr- 
scheinlich plötzlich ,  aber  ohne  merkliche  Stönmg  des  Allgemeinbefin- 
dens entstandene  Lähmung  anfangs  völlig  übersehen  und  erst  später  be- 
merkt worden.  Diess  ist  namentlich  nicht  selten  der  Fall,  wenn  nur  die 
eine  untere  Extremität  gelähmt  ist.  Sobald  das  Kind  dann  das  Laufen 
lernen  soll ,  fällt  das  Nachschleppen  des  gelähmten  Fusses  auf.  Für  die 
alsdann  oft  schon  recht  merkliche  Atrophie  des  Beins  hatte  die  Mutter 
kein  Auge  gehabt.  Die  letztgenannten  Fälle  erinnern  an  die  von  mir 
auf  der  letzten  Naturforscher-Versammlung  in  München  hervorgehobene 
Thatsache,  dass  wir  Aerzte  durch  autoptische  Beobachtung  über  das 
Initialstadium  der  spinalen  Kinderlähmung  ausserordentlich  wenig  wis- 
sen, vielmehr  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auf  die  Angaben 
der  Angehörigen  angewiesen  sind. 

Specielle  Besprechung  einzelner  Symptome  des 

Initialstadiums. 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  hier  das  Fieber  und  die 
nervösen  Eescheinungen. 

Ueber  das  initiale  Fieber  besitzen  wir  bis  jetzt  kaum  einige 
wenige  genauere  Untersuchungen.  Jedenfalls  ist  das  Thermometer  nur 
ganz  ausnahmsweise  in  Gebrauch  gezogen  worden.    In  einer  Beobach- 
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tung,  welche  Herr  Dr.  Ehrenhaus  in  Berlin  mir  gütigst  mittheilte,  be- 
trug die  Temperatur  am  Abend  des  Tages,  an  welchem  das  2V4Jährige 
Kind  acut  erkrankt  war,  39,2  ^  G. ;  am  nächsten  Vormittag  zwischen  9 
und  10  Uhr  39,0,  am  Abend  39,5.  Am  nächsten  Morgen,  wo  die  Läh- 
mung des  rechten  Armes  daran  erkannt  wurde ,  dass  der  Löffel  mit  der 
rechten  Hand  nicht  angefasst  werden  konnte ,  war  die  Temperatur  wie- 
der normal.  Das  auch  in  vielen  anderen  Fallen  hervorgehobene  Coinci- 
diren  des  Eintritts  der  Lähmung  mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  erklärt 
sich  wohl  einfach  daraus ,  dass  die  während  des  Fiebers  still  und  apa- 
thisch daliegenden  Kinder  die  ersten  Bewegungen  wieder  machen  oder 
zu  solchen  veranlasst  werden ,  sobald  sie  fieberfrei  sind.  Indessen  ver- 
schwindet das  Fieber  nicht  immer,  sobald  die  Lähmung  perfect  ist; 
sondern  hält  danach  zuweilen  noch  8—10  Tage  an  (Duchenne  fils). 

Die  Intensität  des  Fiebers  scheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  mittlere  zu  sein.    Die  Dauer  des  Fiebers  beträgt  einige  Stunden, 
eine  Nacht,  in  den  meisten  Fällen  1 — 2  Tage,  selten  mehr  als  3  Tage. 
Nur  in  vereinzelten  Fällen  dauerte  es  6,  8,  ja  in  einem  Falle  (Du- 
chenne fils)  12  Tage,  in  zwei  Fällen  aus  meiner  Beobachtungsreihe 
(19  u.  59)  14  Tage,   in  einem  andern  (38.)  3  Wochen,   in  noch  einem 
andern  (63.)   selbst  4  Wochen  lang.     Sicherlich  ist'  ein  Andauern  des 
Fiebers  über  3  Tage  hinaus  aussergewöhnlich   und   in  vielen  Fällen  auf 
Complicationen  zu  schieben.    Duchenne  pöre  will  beobachtet  haben, 
dass  je  jünger  das  Kind,  desto  geringer  die  Intensität  und  Dauer  des 
Fiebers.   In  den  sehr  seltenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  Kinder  von  6 — 10 
Jahren  befiLllt,  soll  es  bis  zu  H  Tagen  anhalten  können.    Dass  es  auch 
bei  jüngeren  Kindern  ebenso  lange  und  noch  länger  andauern  kann,  be- 
weisen die  eben  mitgetheilten  Angaben,  insofern  das  älteste  jener  Kinder 
zur  Zeit  des  Eintritts  der  Lähmung  2V<  Jahr  alt  war. 

Ein  bestimmtes  Yerhältniss  zwischen  der  Intensität  und  Dauer  des 
Fiebers  einerseits  und  der  Intensität  und  Ausdehnung  der  bleiben- 
den Lähmungen  andererseits  scheint  nicht  stattzufinden,  insofern  auch 
in  Fällen  mit  gar  keinem  oder  geringem  initialen  Fieber  sehr  ausge- 
dehnte und  schwere  Lähmungen  notirt  sind. 

Das  initiale  Fieber  ist  wohl  in  den  meisten,  aber  durchaus  nicht  in 
allen  Fällen  vorhanden,  wie  noch  1864  Roger  in  seinen  Vorlesungen 
und  nach  ihm  Laborde  behauptet  haben;  sondern,  sowenig  man  auch 
zu  begreifen  vermag,  wie  eine  so  schwere  Afi^ection,  welche  in  kurzer 
Zeit  Lähmimg  und  Atrophie  so  vieler  Muskeln  setzt,  eintreten  kann, 
ohne  eine  fieberhafte  Reaction  im  Körper  hervorzurufen  :  so  sind  doch 
die  Angaben,  dass  die  Lähmung  ohne  jedes  Fieber  aufgetreten,  zu  zahl- 
reich ,  als  dass  man  an  der  Richtigkeit  der  Thatsache  selbst  zweifeln 

konnte. 

W.  Vogt  (1.  c.  p.  26.  3.  Beob.)  giebt  die  Krankengeschichte  eines 

B«adb.  d.  Ki&derknuikheUen.    V.  1.  ii.  4 
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4jährigen  Knaben,  welcher,  wlihrend  er  am  Tisch  stand,  plötzlich  umfiel 
und  sofort  sein  rechtes  Bein  nicht  mehr  gebrauchen  konnte;  Duchenne 
erzählt  von  einer  neunjährigen  Engländerin,  welche  beim  ersten  Früh- 
stück über  SchlaflFheit  in  den  Beinen  und  die  Unmöglichkeit,  sich  ste- 
hend zu  erhalten,  klagte,  am  Abend  aber  paraplegisch  war:  ohne  dass 
in  beiden  Fällen  eine  Spur  von  Fieber  zu  constatiren  gewesen  wäre. 
Ebenso  wird  in  vielen  anderen  Fällen  von  einem  fieberfreien  Anfang  be- 
richtet und  wollten  wir  den  Angaben  der  Angehörigen  in  allen  Fällen 
Glauben  schenken,  so  würden  wir  zu  dem  Schluss  gelangen,  dass  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  das  Fieber  vollständig  fehlte.  Indessen  ist  hier 
hervorzuheben,  dass  zwar  heftige  und  andauernde  Fiebererscheinungen 
wohl  kaum  von  den  Angehörigen  übersehen  werden  können,  dass  aber 
eine  Ephemera  den  Augen  derselben,  namentlich  in  den  niederen  Volks- 
klassen, wohl  entgehen  kann.  Aus  diesem  Grunde  hatte  ich  in  den  von 
mii*  genau  untersuchten  75  Fällen  die  Zahl  43  (Laborde  40 :  50)  mit  ini- 
tialem Fieber  notirter  Fälle,  also  wenig  mehr  als  die  Hälfte  der  Fälle, 
entschieden  für  zu  niedrig  gegriffen. 

Ueber  das  Verhalten  des  Fiebers  bei  der  Poliomyelitis  der  Er- 
wachsenen macht  Seguin  (1.  c.  p.  74)  folgende  Zusammenstellung: 
Fieber  war  notirt  in  18  Fällen  =  40%,  ebenso  oft  nicht  erwähnt;  soll 
gefehlt  haben  in  3  F.  =  6,6%;  in  6  Fällen  =  13,3%  ging  ein  acutes, 
wahrscheinlich  fieberhaftes  Unwohlsein  der  Lähmung  voraus.  Die  Dauer 
des  Fiebers  betrug  4  Tage  in  2  Fällen,  6  in  1,  8  in  2,  mehrere  Tage 
mit  abendlichen  Exacerbationen  in  1,  10 — 12  Tage  in  1,  6  Wochen  (?) 
in  1  Fall. 

Therm ometrische  Messungen  sind  nur  in  zwei  Fällen  ge- 
macht: in  dem  einen  findet  sich  nur  die  Notiz,  dass  das  Fieber  bis  38,8^ 
C.  gestiegen ;  in  dem  andern  von  Frey  wurde  mildes  Fieber  von  conti- 
nuirlichem  Typus,  endigend  mit  einer  Lysis,  morgendliche  Remissionen 
zeigend,  beobachtet.     Dabei  betrug  die  höchste  Temp.  40®  C. 

Wir  betrachten  mit  Erb  das  Fieber  als  ein  »entzündliches,  her- 
rührend von  dem  acuten ,  in  einem  grossen  Theil  des  Rückenmarks  lo- 
calisirten  Processe« ;  während  W.  Vogt  (1.  e.  p.  18  u.  19)  dasselbe  nicht 
als  ein  consecutives ,  nur  vom  ortlichen  Leiden  bedingtes ,  sondern  als 
»ein  wesentliches  Bildungsnioment  der  Rückenmarkskrankheitc  ansah. 
Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems.  Initiale 
Gehirnsymptome  leichtesten  Grades  werden  zuweilen  als  unmittelbare 
Vorboten  der  Kinderlähmung  beobachtet  und  bestehen  alsdann  der 
Hauptsache  nach  in  einer  mehrweniger  ausgesprochenen  nervösen  Irri- 
tabilität: verdriesslichem  und  mürrischem  Wesen,  Unlust  zu  Spiel  und 
Scherz,  Äugenverdrehen,  Schreckhaftigkeit,  Zusammenschrecken  und 
Zähneknirschen  während  des  meist  unruhigen  Schlafes.  Sobald  alsdann 
stärkeres  Fieber  den  eigentlichen  Insult  einleitet ,  hören  diese  Reizer- 
scheinuugen  auf  und  an  ihre  Stelle  tritt  meist  grosse  Äbgeschlagenheit 
und  Schläfrigkeit,  die  sich  bis  zu  Sopor  und  Coma  steigern  und  mit  De- 
lirien einhergehen  kann. 
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Das  die  Umgebung  des  Kindes  am  meisten  beunruhigende  nervöse 
Symptom  sind  aber  dieConvulsionen,  besonders  wenn  sie  als  aus- 
gebildete Krämpfe  der  gesammten  Körpermusculatur  in  der  Form  eines 
ausgesprochenen  eelamptischen  Anfalles  auftreten.  Am  meisten  be- 
theiligen sich  an  den  Zuckungen  die  Extremitäten,  weniger  die  Gesichts- 
und Rumpf-Muskeln.  Die  Dauer  der  Krampfanfalle  kann  eine  sehr 
verschiedene  sein.  Wo  dieselbe  von  den  Angehörigen  auf  1,  2  oder  wie 
in  einem  meiner  Falle  (28)  gar  auf  5  Stunden  angegeben  wurde,  han- 
delte es  sich  wohl  um  wiederholte  von  kurzen  freien  Intervallen  unter- 
brochene AnjFalle.  Meist  bleibt  es  bei  einem  einmaligen  derartigen  An- 
fall ,  seltener  wiederholt  sich  derselbe  noch  ein  Mal ;  geschieht  dieses 
noch  öfter,  so  muss  diess  Verdacht  auf  eine  wesentliche  Miterkrankung 
des  Gehirns  oder  seiner  Häute  erwecken. 

Ich  hebe  diesen  Punkt  ausdrücklich  hervor,  weil  Vogt  die  häufige 

Wiederkehr  einleitender  KrampHnsulte  geradezu  als  eine  Eigenthttmlich- 

keit  der  Spinallähmungen  bezeichnet  hat. 

Dass  die  Krämpfe  vorwiegend  und  besonders  lebhaft  in  den  später 

gelähmten  Gliedern  auftreten,  —  eine  bei  cerebralen  Lähmungen   sehr 

gewöhnliche  Erscheinung  — ,  scheint  in  einigen  wenigen  Fällen  constatüi; 

zu  sein  (Vogt). 

Ausser  dieser  schweren  Form  von  Krämpfen  beobachtet  man 
zuweilen  eine  leichtere.  In  solchen  Fällen  bleibt  es  bei  leichten 
Zuckungen  einzelner  Muskeln  oder  Gliedmassen ,  beim  Grimassiren  und 
Augenverdrehen  des  Prodromalstadiums,  Erscheinungen,  welche  bei 
uns  in  Halle  von  den  Laien  vielfach  als  »Ansatz  zu  denKrämpfenc  oder 
auch  als  »innerliche  Krämpfe«  bezeichnet  werden.  Solche  Zuckungen, 
welche  von  den  Angehörigen  wohl  auch  als  »Zittern«  beschrieben  wer- 
den ,  können  in  einzelnen  Fällen  (meine  Beobachtungsreihe  Nro.  68) 
acht  Tage  lang  sich  wiederholen.  Ja  sie  können  —  und  das  finde  ich 
von  keinem  anderen  Beobachter  erwähnt  -^  noch  Jahre  lang  nach  ein- 
getretener Lähmung  fortbestehen. 

So  wurden  in  Fall  32  meiner  Beob.,  noch  ein  Jahr  nach  unter  Zu- 
ckungen eingetretener  Lähmung  des  rechten  Arms,  während  des  Schlafes 
fortwährend  Zuckungen  beobachtet;  ebenso  fanden  in  Fall  4,  wo  die 
Lähmung  der  rechten  unteren  Extremität  unter  Zuckungen  mit  Augen- 
verdrehen und  Schaum  vor  dem  Munde  aufgetreten  war,  noch  3  Jahr 
später  zuweilen  Zuckungen  in  der  rechten Körperhftlfte  statt;  ausserdem 
aber  eine  Art  von  Nachtwandeln,  indem  das  Kind  Nachts  öfters  aus  dem 
Bette  ging  und  plötzlich  vor  seiner  Mutter  Bett  stand. 

Es  ist  wichtig  hervorzuheben,  dass  es  sich  in  den  genannten  Fällen 
wirklich  um  spinale  Kinderlähmung  mit  Aufhebung  der  faradischen  Er- 
regbarkeit und  nicht  etwa  um  cerebrale  Lähmung  handelte,  bei  welchen 
derartige  Erscheinungen  häufig  genug  beobachtet  werden. 

Was  die  Häufigkeit  von  convulsiven  Erscheinungen  während 
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des  Initialstadiums  der  spinalen  Kinderlähmung  anbetrifft ,  so  dürften 
dieselben  jedenfalls  viel  seltener  vorkommen  als  Fiebererscheinungen. 

In  meiner  Beobachtungsreihe  finde  ich  ausgebildete  Krämpfe  unter 
67  FäUen  11  Mai  notirt,  also  etwa  in  Ve  der  Fälle,  partielle  Zuckungen 
dagegen  7  Mal,  also  c.  in  Vio  der  Fälle.  Damit  stimmen  die  Erfah- 
rungen von  Duchenne  fils  ungefähr  überein,  welcher  in  70  Fällen 
13  Mal  Convulsionen  dem  Fieber  und  der  Lähmung  vorhergehen,  resp. 
dieselben  begleiten  sah.  Indessen  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  vereinzelte 
initiale  KrampfanföUe  übersehen  werden:  so  ist  es  wohl  denkbar,  dass 
in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Abends  gesund  zu  Bett  gebrachten  Kinder 
am  Morgen  Lähmung  zeigen,  ein  die  Lähmung  einleitender  Krampfan- 
fall während  der  Nacht  ohne  Zeugen  verlaufen  ist.  Auf  der  anderen 
Seite  aber  steht  für  mich  fest,  dass  die  heillose  Verwechslung  unserer 
Affection  mit  cerebralen  Lähmungen  die  Schuld  daran  trägt,  dass  von 
manchen  Autoren  die  Häufigkeit  von  Convulsionen  im  Initialstadium, 
wie  namentlich  auch  im  späteren  Verlauf  der  Kinderlähmung  ungebühr- 
lich übertrieben  ist. 

Die  convulsiven  Erscheinungen  im  Initialstadium  sind  meist  von 
Fieber  begleitet. 

Die  Behauptung  Laborde's  (l.  c.  p.  14),  dass  Fiebererscheinungen 
das  gleichzeitige  Auftreten  von  convulsiven  Symptomen  auszuschliessen 
Schemen,  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  bestätigen.  Viel- 
mehr finde  ich  in  meiner  Beobachtungsreihe  in  den  11  Fällen  mit  ini- 
tialen Convulsionen  7  Mal,  in  den  7  Fällen  mit  Zuckungen  5  Mal  gleich- 
zeitig vorhandene  Fiebererscheinungen  notirt. 

Die  Möglichkeit  eines  lethalen  Ausgangs  unserer  Affection  bereits 
während  der  initialen  Convulsionen  ist  von  vornherein  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  obwohl  bis  jetzt  kein  Fall  veröffentlicht  ist,  in  welchem 
bei  einem  an  Krämpfen  gestorbenen  Kinde  derselbe  anatomische  Be- 
fund wie  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  gemacht  worden  wäre.  Für 
diese  Vermuthung  spricht  u.  A.  eine  meiner  Beobachtungen  (48) :  das 
einjährige  Kind  hatte  schon  wiederholt  Krampfanfalle  gehabt,  bis 
schliesslich  nach  einem  eben  solchen  Anfalle  Lähmung  beider  unteren 
Extremitäten  sich  zeigte.  Gewiss  wäre  es  wünschenswerth,  dass  bei  an 
acuten  Krämpfen  gestorbenen  Kindern  regelmässig  das  Rückenmark 
darauf  hin  genau  untersucht  würde. 

Nach  den  convulsiven  Anfällen  tritt  gewöhnlich  ein  Zustand  von 
Abgeschlagenheit  und  Schläfrigkeit  ein,  welcher  sich  zuweilen  zu  einem 
comatösen  oder  soporösen  steigern  kann.  In  einzelnen  f^len  bildet 
ein  solcher  schlafsüchtiger  Zustand  das  einzige  bemerkenswerthe  Sym- 
ptom des  Initialstadiums,  insofern  beim  Erwachen  die  Lähmung  perfect 
ist,  ohne  dass  Krämpfe  oder  sonstige  erhebliche  Erscheinungen  voran- 
gegangen wären. 

In  meiaer  Beobachtungsreihe  findet  sich  diess  in  3  Fällen  (19,  34 
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n.  73)  notii-t;    in   dem   einen  (73)   zeigte  das  sehlnmmersüchtige  Kind 
Zuckungen. 

Auf  2  Fälle  von  Kennedy  und  S^e  hin, ^welche  nachweislieh  (cf. 
meinen  Aufsatz  ^über  Lähmungen  bei  Kindern^  Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
N.  F.  XII.  p.  328  u.  ff.)  nicht  zu  unserer  Affection  zu  zählen  sind,  haben 
RiUiet  und  Barthez  behauptet,  dass  die  spinale  Kinderlähmung  mit  Con- 
tractur,  resp.  mit  Chorea  beginnen  könne.  Es  genüge,  hier  diesen  Irr- 
Üium  zu  erwähnen. 

Woher  kommt  es  aber  bei  einer  muthmasslicli  lediglich  auf  eine 
Erkrankung  des  Rückenmarks  zurückzuführenden  Affection  zu  so  leb- 
haften Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns? 

Diese  so  nahe  liegende  Frage  kann  nach  dem  heutigen  Stande  un- 
seres Wissens  noch  nicht  in  befriedigender  Weise  beantwortet  werden. 
Das  Fieber  allein  kann  die  zuweilen  schweren  Hirnsjmptome  nicht  be- 
dingen ;  denn  es  kommen ,  wie  gesagt,  auch  Erampfanfalle  ohne  Fieber 
vor.  Wollte  man  eine  Mitaffection  des  Gehirns  bei  Beginn  des  spinalen 
Processes  annehmen,  so  könnte  diese  jedenfalls  nur  sehr  oberflächlicher 
Natur  sein.  Mit  Frey  eine  Himhyperämie  anzunehmen,  welche  durch 
Lahmung  der  spinalen  vasomotorischen  Bahnen  für  die  Himgelässe 
herbeigeführt  werde  und  mit  dem  baldigen  Nachlass  der  entzündlichen 
Rückenmarksschwellung  wieder  schwinde ,  erscheint  etwas  sehr  gekün- 
stelt.   Sagen  wir  also  lieber  ehrlich :  wir  wissen  es  nicht. 

Wenn  Vogt  (1.  c.  p.  20)  behauptet,  dass  die  Krämpfe  bei  den  Spi- 
nallähmungen nicht  mit  jenen  Gehimsymptomen  verbunden  seien,  welche 
bei  cerebralen  Lähmungen  beobachtet  werden;  und  wenn  sie  allenfalls 
vorkommen,  nur  von  geringem  Grade  seien  und  schnell  vorübergehen, 
so  können  wir  ihm  nur  zum  Theil  zustimmen ;  noch  weniger  aber,  wenn 
er  weiter  sagt,  dass  das  Bewusstsein  frei  oder  nur  unvollkommen  auf- 
gehoben sei. 

IL  Die  Lähmung  und  ihre  Erscheinungen.    (Paralytisches  Stadium.) 

Die  lilhmung  stellt  in  so  hohem  Grade  das  am  meisten  in  die 
Augen  fallende  und  fast  ausschliesslich  das  Eingreifen  des  Arztes  ver- 
anlassende Symptom  unserer  Affection  dar,  dass  wir  im  klinischen  Sinne 
sehr  wohl  mit  Rilliet  und  Barthez  übereinstimmen  können,  wenn  sie 
(1.  c.  IL  p  551)  sagen:     »La  paralysie  est  toute  la  maladielc 

Die  Entwicklung  der  Lähmung  genau  zu  verfolgen,  dürfte 
bis  jetzt  den  Aerzten  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  vergönnt  ge- 
wesen sein. 

Wie  wir  sahen,  sind  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  welche 
den  Insult  einleiten,  oft  so  geringfügig,  dass  die  Eltern  es  überhaupt 
nicht  fUr  nöthig  halten,  nach  dem  Arzt  zu  schicken;  und  wird  dieser 
wirklich  herbeigerufen,  so  gibt  ihm  die  unbestimmte  Natur  der  Erschei- 
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nungen  keinen  Anlass,  an  die  Entwicklung  einer  Einderlähmang  za 
denken.  Er  beruhigt  die  Angehörigen  mit  der  Diagnose  eines  „Zahn- 
fiebers"  und  glaubt  keine  Yeranlaesung  zu  haben,  das  Kind  wieder  zu 
sehen,  bis  er  ein  oder  zwei  Tage  später  wieder  gerufen  wird  und  das 
Kind  gelähmt  findet. 

So  wird  in  den  meisten  Fällen  die  Lähmung  erst  bemerkt,  wenn 
sie  perfect  geworden  ist :  sobald  das  Kind  zum  ersten  Male  wieder  auf 
die  Füsse  gestellt,  auf  das  Nachtgeschirr  gesetzt  werden  soll  und  es 
weder  stehen,  noch  sitzen,  noch  das  Gleichgewicht  halten  kann ;  letz- 
teres nicht,  wegen  Lähmung  der  Rückenmuskeln.  Dazu  kommt  das 
schlaffe  Herabhängen  der  Arme,  die  Unfähigkeit  zuzugreifen ;  in  man- 
chen Fällen  auch  das  Herabsinken  des  Kopfes  nach  vorn  oder  nach  der 
Seite  in  Folge  von  Lähmung  der  Halsmusculatur. 

So  haben  wir  es  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  Lähmung,  in 
den  schwereren  Fällen  wenigstens,  mit  einer  Panplegie,  mit  einer 
Lähmung  fast  aller  wi  11  kürlichen  Bewegungen  des  Kör- 
per s  zu  thun. 

Darum  liegt  in  schweren  Fällen  das  kranke  Kind  in  der  ersten  Zeit 
nach  dem  Insult  fast  regungslos  da,  ohne  ein  Glied  zu  rühren.  Erst 
nach  Stunden  oder  Tagen  fängt  es  zunächst  wieder  an  die  Zehen  oder 
die  Finger  und  Hände  etwas  zu  bewegen.  Allmählich  geht  die  allge- 
meine Lähmung  in  sichtlicher  Weise  hier  und  da  zurück  und  so  erholt 
sich  die  eine  oder  andere  ganze  Extremität  und  wird  wieder  gebrauchs- 
fähig, wenn  sie  zu  Anfang  auch  noch  schwach  ist. 

In  den  gelähmt  bleibenden  Extremitäten  dagegen  kommt  es  nur 
zur  Rehabilitation  gewisser  Muskeln  und  Muskelgruppen:  an  den  un- 
teren gewöhnlich  eines  Theils  der  Muskeln,  welche  den  Oberschenkel 
gegen  das  Becken  beugen,  an  den  oberen  meistens  der  Vorderarm-  und 
Handmuskeln ;  dort  bleiben  die  Muskeln  am  Unterschenkel  und  Fuss, 
hier  die  der  Schulter  und  des  Oberarms,  besonders  der  Deltoideus 
dauernd  gelähmt.  Auch  die  Rumpf-  und  Halsmuskeln  verlieren  ihre 
Schlaffheit ;  das  Kind  lernt  wieder  mit  geradem  Rücken  sitzen  und  den 
Kopf  tragen. 

Dieser  Verlauf  ist  für  die  spinale  Kinderlähmung 
geradezu  characteristisch:  die  Lähmung  entwickelt 
sich  in  rapider,  zuweilen  fast  apoplekti former  Weise; 
jeden  falls  erreicht  sie  in  den  ersten  24  Stunden  ihrMa- 
ximum  nach  In  tensität  und  Extensität,  umalsdannein 
allmähliches  Zurückgehen  zu  zeigen,  so  dass  schliess- 
lich nur  einzelne  Glieder  oder  an  diesen  wieder  nur  ein- 
zelne Mus  kelgruppen  dauernd  gelähmt  bleiben. 

Sind  also  im  gegebenen  Falle  seit  24  Stunden  deutliche  Lahmungs- 
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erscheinungen  eingetreten,  so  ist  ein  weiteres  Fortschreiten  derselben 
auf  andere  Körperabschnitte  oder  ein  Zunehmen  ihrer  Intensität  nicht 
zu  beförchten ;  vielmehr  ist  jetzt  ein  theilweises  Rückgängigwerden 
derselben  zu  hoffen.  Die  Lähmung  muss  mit  Entschieden- 
heit als  eine  niclit  progressiye  bezeichnet  werden. 

Von  dieser  Regel  ist  bis  jetzt  kaum  eine  sicher  constatirte  Aus- 
nahme bekannt.  Keine  eigentlichen  Ausnahmen  bilden  die  Fälle,  wo 
am  Morgen  erst  das  eine  Glied,  zu  Mittag  oder  am  Abend  noch  ein  an- 
deres sich  gelähmt  zeigte.  Ebenso  wenig  können  wir  als  Ausnahmen 
die  sehr  seltenen  Fülle  bezeichnen,  in  welchen  die  ursprünglich  geringe 
Lähmung  eines  Gliedes  nach  einiger  Zeit  unter  Wiederkehr  von  Fieber 
oder  Convulsionen  eine  deutliche  Verschlimmerung  erfähi-t.  So  soll  sich 
in  Fall  34.  meiner  Beobachtungsreihe  die  nach  dem  Entwöhnen  zuerst 
bemerkte  geringe  Lähmung  der  linken  imteren  Extremität  nach  Zahn- 
krämpfen, welche  5  Monat  später  eintraten,  bedeutend  verschlimmert 
haben.  Labor  de  (l.  c.  p.  8.  Obs.  III)  erzählt  einen  Fall,  in  welchem 
eine  zweimalige  Wiederkehr  des  initialen  Fieljeranfalls  schliesslich  eine 
dauernde  Liihmung  der  nach  den  beiden  ersten  AufHUen  wieder  functions- 
fUhig  gewordenen  unteren  Extremitäten  zur  Folge  hatte.  Zwei  ähnliche 
Fälle  berichtet  Duchenne  fils  (1.  c.  Obs.  II  u.  III).  Indessen  dürfte 
ein  solcher  Nachschub  der  Kinderlähmung  in  allen  Fällen  stets  nur  eine 
Verschlimmerung  der  fiiiher  bereits  gesetzten  Lähmung,  niemals  aber 
das  Gelähmt  wer  den  einer  bis  dahin  intact  gebliebenen  Extremität  zur  Folge 
gehabt  haben.  Anatomisch  kann  es  sich  demnach  wohl  nur  um  das  Wie- 
dererwachen des  noch  nicht  völlig  rückgängig  gewordenen  entzündlichen 
Processes  an  schon  früher  befallenen  Stellen  des  Kückenmarks  handeln. 

Bei  Erwachsenen  soll  nach  der  Zusammenstellung  von  Seguin 
die  LMhmung  sich  ebenso  oft  schnell  d.  h.  in  24  Stunden  oder  weniger, 
als  allmählich  d.  h.  in  48  Stunden  und  mehr  entwickeln.  In  einem  Falle 
(1.  c.  Beob.  30.  p.  73)  wurden  2  Anfälle  von  Fieber  beobachtet,  von 
welchen  der  ei-ste  ohne,  der  zweite  14  Tage  später  mit  Lähmung  ver- 
lief. Beiläufig  entwickelte  sich  die  Lähmung  in  12  Füllen  (26,67o)  auf- 
steigend, in  5  Fällen  (11.1%)  absteigend. 

Die  Ausdehnung  der  Lähmung  kann  eine  verschiedene  sein. 
Wie  gesagt  kann  sie  im  Beginn  mehrweniger  die  gesammte  willkürliche 
Musculatur  des  Körpers  befallen.  Ausgenommen  davon  sind  die  Mus- 
keln des  Kopfes  *),  der  Augen  und  Ohren,  sowie  des  Kehlkopfes  und 
Schlundes. 


♦)  Nur  in  einem  einzigen  Falle  (Nro.  20  meiner  Tabelle) ,  den  ich  leider 
nicht  naher  verfolgen  konnte,  soll  unmittelbar  nach  dem  Insult  neben  Läh- 
mung der  linksseitigen  Extremitäten  auch  eine  ausgesprochene  Facialislähmung 
dersdben  Seite  bestanden  haben.  Sin  kl  er  macht  neuerdings  darauf  aufmerk- 
sam, wie  bei  der  Foliomyelitis  anterior  des  Erwachsenen  die  Lähmung  des  Fa- 
cialis gar  nicht  so  selten  vorkomme:  unter  den  45  von  Seguin  zusammenge- 
stellten Fällen  2  Mal,  unter  5  eigenen  Fällen  1  Mal.  (cf.  übrigens  die  bei  aer 
spinalen  Kinderlähmung  beobachteten  trophischen  Störungen  am  Kopf  p.  63.) 
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Dauernd  zurückbleiben  kann  die  Lähmung  in  allen  ursprünglich 
befallenen  Muskeln.  Gewohnlich  aber  etablirt  sie  sich  andauernd  nur 
in  den  Muskeln  der  Extremitäten ,  ausnahmsweise  und  gewiss  selten  in 
den  Muskeln  des  Halses  (Stemocleidomastoideus),  während  die  Rücken- 
muskeln nicht  gar  zu  selten  eine  lähmungsartige  Schwäche  behalten. 
Diese  gibt  sich  dadurch  kund,  dass  die  Kinder  beim  Stehen,  Gehen  und 
Sitzen  keinen  rechten  Halt  in  den  Rückenmuskeln  haben ,  bald  nach 
hinten,  häufiger  aber  nach  vom  oder  nach  einer  Seite  hinüber  fallen 
und  die  Wirbelsäule  eine  ungewöhnlich  starke  Krümmung  erhält.  Letz- 
tere tritt  besonders  deutlich  hervor  bei  kleinen  Kindern,  sobald  man 
sie  aufsetzt,  was  sie  selbst  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  vermögen 
und  was  ihnen  schmerzhaft  sein  muss,  weil  sie  dabei  schreien.  Die  zu- 
weilen später  beobachteten  seitlichen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule, 
ebenso  wie  hochgradige  Lordosen  dürften  meist  secundärer  Natur  sein : 
jene  die  Folge  von  Verkürzung  der  einen  Unterextremität,  diese  von 
•Gontractur  des  Uiopsoas.  Indessen  ist  auch  hier  (cf.  unten  den  Abschnitt 
»Contracturen«)  die  willkürliche^  Contraction  der  nicht  gelähmten  An- 
tagonisten wahrscheinlich  nicht  ohne  Einfluss  für  die  Entstehung  von 
Skoliosen. 

Die  am  häufigsten  (in  mehr  als  '/s  der  Fälle)  beobachtete  Läh- 
mungsform ist,  wie  schon  v.  Heine  hervorhob,  die  Lähmung  eines  ein- 
zigen Gliedes,  die  Monoplegie  und  zwar  weitaus  häufiger  die  der 
einen  oder  anderen  unteren  Extremität  als  die  einer  oberen.  Nächst 
dieser  ist  am  häufigsten  beobachtet  die  Lähmung  beider  unteren  Ex- 
tremitäten, die  Parap legi  e.  Jedenfalls  sehr  selten  und  wohl  in  den 
meisten  Fällen  als  Residuum  einer  ursprünglich  drei  oder  alle  vier  Ex- 
tremitäten betreffenden  Lähmung,  von  denen  sich  eine  resp.  zwei  reha- 
bilitirt  haben,  ist  die  H  e  m  i  p  1  e  g i  e. 

Die  entschieden  irrthümliche  Angabe  verschiedener  Autoren,  das5 
die  hemiplegische  Form  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  häufig  beob- 
achtet werde,  dürfte  theils  auf  der  landläufigen  Verwechslung  mit  ce- 
rebraler Lähmung,  theils  auf  einem  Missver&tändniss  der  v.  Heine'schen 
Angaben  beruhen,  insofern  dieser  in  beiden  Auflagen  seiner  Monographie 
das  Wort  „Hemiplegie"  im  Sinne  von  „Monoplegie"  und  zwar  einer  un- 
teren Extremität,  im  Gegensatz  zur  Paraplegie,  der  Lähmung  beider 
unteren  Extremitäten  gebraucht,  v.  Heine  selbst  leugnet  das  Vorkom- 
men der  hemiplegischen  Form  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  ganz 
und  gar. 

Fast  ebenso  selten  dürfte  die  gekreuzte  Lähmung,  Arm  und 
Bein  der  entgegengesetzten  Körperhälften  beobachtet  sein.  Am  selten- 
sten aber  ist  die  Lähmung  beider  oberen  Extremitäten,  die  Para- 
plegiacervicalis.    Von  dieser  Lähmung  existiren  in  der  Literatur 
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meines  Wissens  genauere  Angaben  nur  über  drei  Beobachtungen  '*') : 
die  eine  von  Johns'o'hn  und  L.  Glarke  (cf.I.  Tabelle  p.  Nr.  15);  eine 
zweite  von  MoritzRosenthal  (cf.  dessen  Klinik  der  Nervenkr.  II. 
Aufl.  p.  413),  welche  aber  insofern  nicht  rein  ist,  als  ursprünglich 
»difiFose  Lähmung  aller  Oliedmassenc  bestand ,  »die  sich  bis  auf  die 
beiden  Arme  zurückbildete« ;  und  eine  dritte  Yon  m  i  r,  (cf.  Jahrb.  f. 
Kinderheilk.  N.  F.  XII.  p.  349),  in  welcher  von  vornherein  die  beiden 
oberen  Extremitäten  ausschliesslich  gelähmt  waren. 

In  diesem  Falle  bestand  in  hohem  Grade  die  Neigung  zu  fallen, 
welche  ich  —  bei  Intactsein  der  unteren  Extremitäten  und  Fehlen  von 
cerebralem  Schwindel  und  Ataxie  —  geneigt  bin,  allein  zurückzuführen 
auf  den  Verlust  der  Arme  zu  einer  Zeit,  wo  das  im  Laufenlemen  be- 
griffene Kind  dieselben  noch  bei  seinen  Aequilibrirungsversuchen  nö- 
thig  hatte  *),     (Ausführliches  hierüber  s.  loc.  cit.) 

In  dem  Folgenden  gebe  ich  eine  vergleichende  Uebersicht  der 
Beobachtungsreihe  von  Duchenne  fils,  enthaltend  62  Fälle,  und  meiner 
eigenen  (cf.  die  Tabelle  in  dem  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  XII.  p. 

338—343),  75  Fälle  umfassend  : 

Duchenne  fils    Seeligmüller 
Complete  Lähmung  der  linken  unteren  Extremitüt  7  (9)  **)       27 

>  >  »    rechten     »  »         25  (31)  15 
»               »        beiden  unteren  Extremitäten     9  (11)  14 

>  »         der  rechten  oberen  Extremität  L/^/iq\  iq/^ 

>  »         der  linken        >  »  j  j  4 

»  »        aller  vier  Extremitäten    .    •     5  (6)  2 

»  >        beider  oberen       c        (Para- 

plegia  cervicalis      ...     2  1 

»  »         der  linken  oberen  u.  unteren 

Eztremität 1  1 

>  »         der  rechten  oberen  u.  unteren 

Extremität  (Hemiplegie)  .    0  1 

»  >         der  rechten  oberen  und  linken 

unteren  (gekreuzten  lilh- 

mung) 2  1 

»  »         der  Muskeln  des  Rumpfes  und 

des  Abdomens    ....     1  0 


62  (75)  ♦*)     75 


*)  üeber  die  bei  Duchenne  fils  (cf.  unten)  citirten  2  Fälle  fehlt  jede  nä- 
here Notiz. 

•*)  Um  die  vergleichende  Uebersicht  zu  erleichtern,   habe  ich  in  den  ein- 
geklammerten Zahlen  die  entsprechende  Yerhältnisszahl  notirt,  welche  sich  er- 
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Bei  der  Vergleicbung  meiner  Zahlen  mit  den  VerbältnissKahlen 
der  Duchenne'scben  Reihe  fallt  eine  grosse  Diifererenz  in  Bezug  auf  das 
Befaliensein  der  rechten  und  linken  unteren  Extremität  auf.  Eine 
grosse  üebereinstimmung  stellt  sich  aber  heraus,  wenn  wir  von  rechts 
oder  links  abseben  und  die  Gesammtzabl  der  Monoplegien  mit  einander 
vergleichen.  Alsdann  haben  wir  Monoplegien  bei  Duchenne  53,  bei 
mir  55,  also  in  mehr  als  '/s  aller  Fälle.  Dasselbe  Verbältniss  stellt  sich 
bei  den  von  v.  Heine  (2.  Aufl.)  veröffentlichten  Beobachtungen  heraus. 
Eine  weitere  Üebereinstimmung  ergibt  sich  in  Bezug  auf  die  übrigen 
Formen  der  Lähmung,  mit  Ausnahme  der  Panplegie,  wo  bei  Duchenne 
6,  bei  mir  nur  2  Fälle  notirt  sind. 

Ebenso  barmoniren  mit  den  unsrigen  die  von  S  i  n  k  1  e  r  nach  86 
Fällen  gemachten  Angaben,  wenn  auch  nicht  immer  im  Einzelnen,  so 
doch  in  Bezug  auf  das  VerhKltniss  der  Monoplegien,  welche  62,  also 
ebenfalls  mehr  als  V«  aller  Fälle  betragen.  Eine  zweite  von  Sinkler  ge- 
machte Zusammenstellung  derselben  86  Fälle  nach  den  ursprünglich  ge- 
lähmten Theilen  ergiebt  natürlich  ganz  andere  Verhältnisszahlen,  insofern 
allein  22  Mal  Lähmung  aller  Glieder  notirt  ist,  während  zur  Zeit  der 
späteren  Untersuchung  in  keinem  einzigen  dieser  Fälle  mehr  Paraplegie 
bestand.  Uebrigens  will  ich  nicht  unterlassen  hervorzuheben,  dass  eine 
solche  Zusammenstellung,  da  sie  fast  ausschliesslich  auf  die  Angaben  der 
Angehörigen  der  Kinder  sich  gründet,  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse 
auf  Zuverlässigkeit  Anspruch  machen  kann. 

Bei  Erwachsenen  fand  Seguin  in  45  Fällen  gelähmt:  alle 
vier  Extremitäten  in  29  Fällen  (64,67o);  beide  untere  in  llF.(24,57i); 
Hemiplegie  in  2  F.  (4,5Vo);  Monoplegie  in  4  F.  (8,9Vo).  Die  auffHllige 
Differenz  dieser  Angaben  von  den  bei  Kindern  gefundenen  ist  gewiss  z. 
Th.  darauf  zurückzuführen,  dass  Seguin  die  Lähmung  in  ihrer  Ausdeh- 
nunp^  unmittelbar  nach  ihrem  Auftreten  noürt  hat,  während  bei  den 
Kindern  von  mir  wenigstens  nur  die  dauernd  gelähmt  gebliebenen  Glie- 
der in  Betracht  gezogen  werden. 

Untersuchen  wir  nun  die  einzelnen  gelähmten  Glieder  genauer,  so 
finden  wir  nur  in  den  wenigsten,  sehr  schweren  Fällen  eine  gleichmäs- 
sige  Lähmung  sämmtlicher  Muskeln  derselben.  Viel  häufiger  beobach- 
ten wir  das,  was  v.  Heine  als  »Paralysis  partialisc  bezeichnet  hat,  näm- 
lich dass  die  Lähmung  einzelne  Muskelgruppen  vorwiegend  geschädigt 
hat,  während  andere  ganz  oder  fast  ganz  intact  geblieben  sind.  So 
finden  wir  an  gelähmten  unteren  Extremitäten,  selbst  in  den  schwersten 
Fällen,  häufig  noch  den  Iliopsoas  intact,  ebenso  die  Glutaeen ;  meistens 
sogar  die  Flcxoren  des  Unterschenkels  (Mm.  semimembranosus,  semi- 
tendinosus  und  biceps)  und  die  Adductoren  des  Oberschenkels.     Hoch- 


g'ebt,  wenn  man  die  Gesammtzahl  62  der  Duchenne*schen  Beobachtungen  eben- 
IIb  zu  75  ergänzt. 
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gradig  geschädigt  erscheint  dagegen  in  allen  schweren  Fällen,  wenn 
sich  die  Lähmung  auch  auf  den  Oberschenkel  ausdehnt,  der  M.  quadri- 
ceps,  namentlich  in  seiner  medianen  Portion  (Mm.  rectus  und  cruralis), 
wahrend  die  Mm.  yasti,  namentlich  der  internus  noch  leidlich  erhalten 
sein  können. 

Weitaus  am  häufigsten  und  schwersten  erkrankt  sind  aber  in  den 
f^en  von  Lähmung  der  unteren  Extremität  die  Muskeln  am  Unter- 
schenkel und  Ton  diesen  wieder  häufiger  die  vom  N.  peroneus  versorg- 
ten, seltener  die  vom  N.  tibialis  innervirten  Muskeln.  Aber  auch  im 
Peroneusgebiet  selbst  ist  nicht  selten  der  M.  tibialis  anticus  mehrweniger 
intact  geblieben,  während  die  Mm.  peroneus  longus  und  brevis  vollstän- 
dig gelähmt  sind ;  das  Umgekehrte  ist  erwiesenermassen  viel  seltener  der 
Fall.  An  der  oberen  Extremität  sind  es  nach  meiner  Erfahrung  die 
Schulter-  und  Oberarm-Muskeln,  welche  ausschliesslich  oder  vorwiegend 
gelähmt  sind.  Die  Bewegungen  der  Finger  und  Hand  sind  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ganz  frei  geblieben,  in  geringerem  Grade 
auch  die  im  Ellenbogengelenk.  In  einem  einzigen  Fall  (1.  c.  67)  sah  ich 
ausschliesslich  die  Muskeln  an  der  Vorderseite  des  Vorderarmes  gelähmt ; 
in  einem  anderen  (18)  sämmtliche  Muskeln  des  Vorderarmes  mit  Aus- 
nahme des  Supinator  longus  und  brevis  unddesFlexorcarpi  radial,  long. 

Die  Lähmung  gewisser  Ru  mpfmuskeln  wird  bei  ober- 
flächlicher Untersuchung  leicht  übersehen,  so  z.  B.  die  der  Rückgrats- 
strecker ,  wenn  dieselben  nur  auf  der  einen  Seite  der  Wirbelsäule  ge- 
lähmt sind;  und  doch  ist  gerade  die  Lähmung  dieser  Muskeln  prog- 
nostisch von  der  grössten  Bedeutung ,  insofern  eine  dauernde  derartige 
Lähmung  den  aufrechten  Gang  ausserordentlich  erschwert,  auch  bei 
dem  besten  Stützapparate.  Abgesehen  von  der  electrischen  Diagnose, 
gibt  es  ein  einfaches  Mittel  die  einseitige  Lähmung  der  Strecker  der 
Wirbelsäule  zu  constatiren.  Man  legt  das  Kind  auf  den  Bauch  mit 
herabhängenden  Unterextremitäten  über  den  Schooss  der  Mutter  und 
fordert  dasselbe,  wenn  es  verständig  genug  ist,  auf,  das  Becken  nach 
der  einen,  dann  nach  der  andern  Seite  hin  zu  bewegen  ;  ist  es  zu  jung, 
so  provocirt  man  diese  Bewegungen  leicht  durch  Nadelstiche  oder  an- 
dere Reize  z.  B.  den  electrischen.  Solche  Kinder  bewegen  das  Becken 
stets  nur  nach  der  Seite,  wo  die  Wirbelsäulenstrecker  intact  sind.  Beim 
Sitzen  sinkt  der  Oberkörper  regelmässig  nach  der  gelähmten  Seite  her- 
unter. Lähmungen  des  Serratus  anticus  major  habe  ich  bis  jetzt  nicht 
beobachtet. 

Hinsichtlich  der  Schliessmuskeln  der  Blase  und  des 
Mastdarmes,  mnss  ich  mit  aller  Entschiedenheit  denjenigen  bei- 
stimmen, welche  eine  Lähmung  dieser  Theile  in  Abrede  stellen  und  das 
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Freibleiben  der  Sphincteren  geradezu  als  characteristisch  hinstellen 
für  die  spinale  Einderlähmung  gegenüber  dem  Verhalten  derselben  bei 
anderen  Rückenmarkskrankheiten  und  cerebralen  Lahmungen.  Schein- 
bare Ausnahmen ,  wo  junge  Kinder  seit  Eintritt  der  Lahmung  die  Tor- 
her  bereits  anerzogene  Reinlichkeit  wieder  verloren ,  erklären  sich  auf 
sehr  einfache  Weise.  Während  des  schweren  Damiederlii^ens  wollten 
die  Pflegerinnen  das  kranke  Kind  nicht  durch  Aufnehmen  incommodiren. 
In  Folge  davon  liess  dasselbe  alles  unter  sich  gehen.  Damit  aber  hat  das 
Kind ,  auch  nachdem  es  bis  auf  die  Lähmung  der  Extremitäten  völlig  ge- 
nesen, mit  der  edlen  Gewohnheit  der  Reinlichkeit  für  lange  Zeit  gebro- 
chen. Jeder,  der  in  diesen  Dingen  Erfahrung  hat,  wird  mir  beistinmien. 

S  i  n  k  1 6  r  hat  darum  Recht,  wenn  er  Futnam  Jacobi*s  achte  Klasse 
von  Kinderlähmung  mit  Betheiligung  der  Sphincteren  als  nicht  zu  diesen 
sondern  zur  Lumbalmyelitis  gehörig  bezeichnet. 

Auch  bei  Erwachsenen  ist  nach  Seguin's  ZusammensteUung 
von  45  Fällen  von  Foliomyelitis  anterior  (L  c.  p.  67)  gewöhnlich  ein 
normales  Verhalten  der  Sphincteren,  in  30  Fällen  d.  i.  68,8Vo  notirt; 
partielle  oder  temporäre  Faralyse  in  10  Fällen  d.  i.  22,2%.  „Dai-aus 
können  wir  schliessen,  ffthrt  S.  fort,  dass  bei  Myelitis  der  Vorderhömer 
der  Erwachsenen  complete  und  andauernde  Lähmung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  selten  ist,  ein  Symptom,  welches  bei  gewöhnlicher  centraler 
Myelitis  so  sehr  in  den  Vordergrund  tritt." 

Ebensowenig  hat  die  Kinderlähmung  eine  Störung  in  der  Entwick- 
lung der  Geschlechtsorgane  zur  Folge.  So  wenig  Individuen, 
welche  im  erwachsenen  Alter  durch  Poliomyelitis  anterior  acuta  ge* 
lähmt  werden,  irgend  welche  Schwächung  ihres  Geschlechtslebens  er- 
fahren, ebenso  wenig  zeigen  solche,  welche  im  Kindesalter  von  unserer 
Affection  befallen  werden,  im  späteren  Leben  Störungen  dieser  Sphäre. 

R  o  m  b  e  r  g  (1.  c.  p.  896)  hat  einen  Kranken  dieser  Art  genannt, 
der,  obgleich  er  von  einem  Stuhl  auf  den  anderen  getragen  werden 
musste,  im  40.  Jahre  sich  verheirathet  und  gesunde  Kinder  gezeugt  hat. 
Die  Gelähmten  sind  also  an  sich  durchaus  zeugungs-,  resp.  conceptions- 
ftihig;  wohl  aber  können  hochgi-adige  Deformitäten  sie  an  der  normalen 
Ausübung  des  Begattungsgeschäftes  hindern. 

Das  weitere  Rückgängigwerden  der  Lähmungser- 
scheinungen. Wie  wir  sahen,  zeigt  sich  schon  in  den  ersten  Tagen 
und  Wochen  vielfach  ein  schnelles  Rückgängigwerden  der  Lähmung, 
indem  die  Kinder  von  der  allgemeinen  Körperlähmung  sich  alsbald  er- 
holen und  nur  einzelne  Glieder  oder  an  diesen  wieder  nur  einzelne  Mus- 
kelgruppen gelähmt  bleiben.  Aber  auch  in  den  folgenden  Wochen  und 
Monaten  ist  eine  weitere  Besserung  der  Lähmung  nach  In- 
und  Extensität  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu  verkennen.  Waren  an- 
fangs neben  den  unteren  Extremitäten  auch  die  oberen  affioirt,  so  bildet 
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sich  in  diesen  nicht  selten  die  Lahmung  yoUstöndig  zurück.  Waren 
anfangs  beide  Beine  befallen,  wobei  es  dem  aufmerksamen  Beobachter 
nicht  entgehen  konnte,  dass  das  eine  Bein  von  Anfang  an  hochgradiger 
gelahmt  war  als  das  andere,  so  beschrankt  sich  die  Lähmung  allmählich 
mehrweniger  ausschliesslich  auf  dieses  eine  Bein.  Auch  einzelne  Mus- 
kelgruppen, welche  sich  von  vornherein  weniger  geschädigt  zeigten, 
können  sich  im  Laufe  der  Zeit  rehabilitiren. 

Diese  sichtliche  Besserung  der  Lähmung  in  den  ersten  Monaten 
kann  in  Unerfahrenen  leicht  die  Hoffnung  erwecken ,  dass  es  zu  einer 
vollständigen  Heilung  der  Lähmung  und  zwar  zu  einer  Naturheilung 
kommen  werde.  Darum  kann  es  nicht  genug  hervorgehoben  werden, 
dass  vom  zweiten  oder  dritten  Monat  an  die  spontane  Besserung  weniger 
merkliche,  jedenfalls  viel  langsamere  Fortschritte  macht,  um  nach  Ab- 
lauf von  sechs  bis  neun  Monaten  vollständig  still  zu  stehen.  Was  bis 
dahin  nicht  rehabilitirt  ist,  das  bleibt  gelähmt.  Jetzt  ist  der  angerich- 
tete Schade  vollständig  zu  übersehen ,  meist  auch  ohne  detaillirte  Unter- 
suchung, insofern  zu  der  Functionsstörung  sich  eine  andere  sehr  auf- 
fallige Erscheinung  hinzugesellt  hat : 

Die  Atrophie  der  Muskeln. 

Die  Atrophie  der  Muskeln  ist  ebenfalls  ein  characteristisches  Sym- 
ptom der  spinalen  Einderlähmung,  insofern  sie  in  vielen  Fällen  ausser- 
ordentlich frühzeitig  sich  constatiren  lässt,  in  auffallend  schneller  Weise 
fortschreitet  und  in  den  späteren  Stadien  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  sofort  in  die  Augen  springende  Erscheinung  dar- 
stellt. 

In  Bezug  auf  das  frühzeitige  Auftreten  der  Atrophie,  habe 
ich  mich  im  Laufe  meiner  Untersuchungen  immer  mehr  davon  über- 
zeugt, dass  bei  genauem  Aufmerken  eine  merkliche  Abmagerung  der 
gelähmten  Glieder  schon  2—3  Wochen  nach  dem  Eintritt  der  Lähmung 
constatirt  werden  kann.  Duchenne  fils  fand  in  einem  Falle  schon 
5  Tage  post  insultum  eine  merkliche  Abmagerung  des  ganzen  Armes, 
namentlich  in  der  Gegend  des  Schultergelenkes.  Ich  selbst  constatirte 
in  einem  Falle  (46.)  eine  sehr  aufiallige  Abmagerung  des  ausschliesslich 
gelahmten  linken  Beines  bereits  2  Wochen  nach  Eintritt  der  Lähmung. 
Ich  kann  daher  Angaben,  wie  der  von  Hammond  1.  c.  p.  465,  dass  die 
Atrophie  erst  etwa  nach  6  Monaten  zu  beginnen  pflege,  nicht  beipflich- 
ten. Duchenne  sah  bei  Damaschino  in  einem  Stückchen  von  einem  vor 
3  Wochen  gelähmten  Deltoideus  die  Muskelfibrillen  schon  bedeutend 
verändert. 

Dass  das  Fortschreiten  der  Atrophie  eine  ausserordentlich 
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rapide  sein  kann,  viel  rapider  als  nach  Durchscfa neidung  der  peripheren 
Nervenstämme  bei  Erwachsenen  (Duchenne),  habe  ich  in  vielen  Fällen 
beobachtet.  Ein  halbes  oder  dreiviertel  Jahr  nach  dem  Auftreten  der 
Lähmung  können  die  Extremitäten  bereits  stockdünn  geworden  sein. 
Alsdann  stellten  dieselben  nur  noch  Knochen  dar,  welche  mit  Haut 
übei*zogen  sind.  So  kann  man  nach  hochgradigem  Schwund  des  Qua- 
driceps  die  vordere  Fläche  des  Femur  fast  in  seiner  ganzen  Iiänge  oder 
doch  in  seinem  unteren  */s  dicht  unter  der  Haut  fühlen.  Der  Unter- 
schenkel kann  in  Folge  von  Schwund  seiner  Muskeln,  wobei  die  Waden- 
musculatur  den  Ausschlt^  gibt,  wie  ein  Stelzfuss  aussehen.  Bei  Atro- 
phie der  Muskeln  der  oberen  Extremität  springen  sämmtliche  TheUe 
des  Schultergerüstes  nicht  selten  in  skeletartiger  Nacktkeit  hervor. 
Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Atrophie  des  Menschen  vom  Anfang 
an  oder  im  späteren  Verlaufe  durch  Entwicklung  von  Fettgewebe  mehr- 
weniger maskirt  werden  und  sogar  eine  Pseudohypertrophie  des  ge- 
lähmten Gliedes  entstehen  kann,  haben  wir  oben  in  dem  anatomischen 
Abschnitt  ausführlich  gehandelt. 

Aber  auch  abgesehen  von  dieser  Pseudohypertrophie  können  bei 
Feststellung  des  Volumens  der  Glieder  leicht  Täuschungen  unterlaufen. 
Es  ist  nämlich  wohl  zu  beachten,  dass  die  Muskeln  der  gelähmten  Glie- 
der von  den  ersten  Tagen  dei-  Lähmung  an  schlatTer,  weicher  und  darum 
leichter  comprimirbar  sind  als  die  der  gesunden.  Durch  zu  straffes  An- 
ziehen des  Bandmaasses  kann  man  darum  an  den  gelAhmien  Gliedern 
eine  Volumsverminderung  herausfinden,  die  nachweislieh  gar  nicht  oder 
wenigstens  nicht  in  dem  Grade  vorhanden  ist. 

Schon  hier  will  ich  hervorheben,  dass  die  Atrophie  bei  der  Kinder- 
lähmung sich  von  der  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  wesentlich 
unterscheidet.  Wenn  auch  bei  der  spinalen  Kinderlähmung,  wie  wir 
sahen,  einzelne  Muskelgruppen  vorwiegend  gelähmt  werden  und  atro- 
phiren,  so  kommt  es  doch  niemals  zu  dem  sprungweisen  Befallenwerden 
einzelner  Muskeln  in  dem  Grade,  wie  wir  diess  bei  der  progressiven 
Muskelatrophie  zu  sehen  gewohnt  sind,  wo  z.  B.  neben  der  Daumemnus- 
culatur  nur  der  Deltoideus  geschwunden  sein  kann  und  wo  oft  einzelne 
Muskeln  (z.  B.  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  der  Ext.  carp.  radial, 
long.)  aus  der  Umgebung  ihrer  durchaus  normalen  Nachbarn  wie  mit 
dem  Hohlmeisel  herausgeschält  erscheinen. 

Das  Verhältniss  zwischen  Lähmung  und  Atrophie 
ist  in  sofern  ein  constantes,  als  in  der  Regel  die  am  meisten  gelähmten 
Glieder  und  Muskeln  auch  am  schnellsten  und  hochgradigsten  zu  atro- 
phiren  pflegen.  Dass  auch  die  Muskeln,  welche  die  willkürliche  Be- 
wegung wieder  erlangt  haben,  an  der  allgemeinen  Abmi^erung  des 
Gliedes  Theil  nehmen,  erklärt  sich  wohl  zur  Genüge  aus  dem  Mangel 
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an  üebung  in  Falge  vom  Nichtgebrauch  des  gelähmten  Gliedes.  Hier- 
mit stimmt  auch  die  zuerst  von  v.  H  e  i  n  e  in  den  meisten  Fällen  ge- 
machte Beobachtung,  dass  die  Lähmung  mehrweniger  rückgängig  werde, 
wahrend  die  Atrophie  noch  Fortschritte  machte ;  nicht  viel  später  aber 
stand  die  Atrophie  auch  still  und  von  nun  an  trat  eine  neue  Wendung 
zu  Gunsten  der  Regeneration  ein.  Dasselbe  haben  Ricard  (deNan- 
cy) und  Rilliet-Barthez  (1.  c.  II.  p.  555)  gesehen. 

Ein  Moment,  welches  die  Atrophie  eines  Muskels  offenbar  in  hohem 
Grade  begünstigen  muss,  ist  die  andauernde  Dehnung,  wie  sie 
z.  B.  der  Deltoideus  durch  die  Schwere  des  Armes,  der  Gastrocnemius 
bei  hochgradigem  Hackenfuss  (s.  unten)  in  Folge  der  Zerrung  beim 
Gehen  erfährt. 

In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  beobachtet  worden,  dass  die  Atrophie 
sich  bis  auf  den  Kopf  ei-streckte:  so  in  einem  Falle  von  Lance reaux 
(bei  PieiTet  1.  c.  p.  35)  Atrophie  der  Gesichtsmuskeln  auf  derselben  Seite, 
wo  der  Arm  atrophisch  war,  sodann  in  einem  llhnlichen  Falle  von  R. 
V  0 1  k  m  a  n  n  (1.  c.  p.  6)  und  schliestlich  in  dem  einen  Fall  von  D  a- 
m  a  s  c  h  i  n  0  (1.  c.  p.  54),  wo  ausschliesslich  der  M.  temporaliä  der  einen 
Seiie  eine  ausgesprochene  Atrophie  zeigte  und  bei  der  Section  Atrophie 
der  entsprechenden  Zweige  des  Quintus  gefunden  wurde.  D.  vermuthet 
als  Ursache  dieser  Atrophie  eine  Erkrankung  des  grauen  Quintuskems. 
Genauei-e  anatomische  Untersuchungen  allein  können  über  den  angenom- 
menen Zusammenhang  mit  der  spinalen  Kinderlähmung  Gewissheit  bringen. 
Durch  den  einen  Fall  von  Leyden,  wo  einer  der  zerstreuten  Heerde 
in  der  Medulla  oblongata  gefunden  wurde,  ohne  dass  bei  Lebzeiten  dar- 
auf beztlgliche  Symptome  vorhanden  gewesen  wären,  wird  dieser  Zu- 
sammenhang wahrscheinlich  gemacht. 

Wie  wir  oben  sahen,  entspricht  dem  Stadium  der  Atrophie  eine 

tiefgehende  Nutritionsstörung  im  Muskelgewebe.  Daraus  erklärt  sich 
denn  auch  die  bei  Kindern  zu  vermuthende,  bei  Erwachsenen  mit  Sicher- 
heit constatirte  Empfindlichkeit  der  degenerirenden  Mus- 
kelngegenDruck. 

Bei  Erwachsenen  fand  S  e  g  u  i  n  (1.  c.  p.  71)  die  Muskelatrophie 
als  hochgradig  bezeichnet  in  25  Fällen  =  55,5%,  als  massig  in  15  F.  = 
30,37o;  als  temporär  in  10  =  22,2% ,  als  permanent  (Deformitäten  l)e- 
dingend)  in  37  =  607o. 

Trophische  Störungen  an  den  übrigen  Theilen. 

Aber  nicht  nur  an  den  Muskeln ,  sondern  auch  an  den  übrigen 
Theilen  der  gelähmten  Glieder  zeigen  sich  Ernährungsstörungen,  näm- 
lich einmal  an  den  Knochen  und  Knorpeln,  an  den  Sehnen, 
Fascien  und  Bändern  und  sodann  auch  an  den  Blutgefässen 
und  Nerven. 

Am  wichtigsten  sind  die  Ernährungsstörungen  an  den  Knochen 
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und  Knorpeln,  insofern  sie  ein  Zurückbleiben  des  gelähmten  Gliedes 
im  Wachsthum  herbeiführen.  Die  Knochen  bleiben  kleiner  in  allen 
Dimensionen.  So  erscheinen  die  langen  Rohrenknochen  nicht  nur 
dünner  als  auf  der  gesunden  Seite,  sondern  sie  bleiben  auch  kürzer 
und  dadurch  tritt  eine  oft  recht  merkliche  Verkürzung  der  ganzen  Ex- 
tremität ein,  welche  an  der  unteren  1 — 3 — 5  Cm.,  selten  mehr  betragen 
kann.  Sinkler  (1.  c.  p.  350)  will  beobachtet  haben,  dass,  wenn  auch 
die  Länge  des  Gliedes  keine  Einbusse  erleidet,  dennoch  Fuss  oder  Hand 
auf  der  gelähmten  Seite  zuweilen  kürzer  oder  schmäler  ist.  Fast  immer 
will  er  in  den  Fällen  von  Monoplegie  einer  unteren  Extremität  einen 
Unterschied  in  der  Länge  der  Füsse  constatirt  haben  und  hält  diesen 
für  diagnostisch  wichtig.  Bei  einem  40jährigen  Mann  betrug  die  Diffe- 
renz 2  Zoll.  Dem  kann  ich  aus  meiner  Erfahrung  hinzufügen,  dass  in 
alten  Fällen  von  Lähmung  der  oberen  Extremität,  wo  Schultergegend 
und  Oberarm  fast  ausschliesslich  befallen  und  der  Vorderarm  kaum 
atrophirt  war,  dennoch  die  Hand  in  allen  Dimensionen  viel  kleiner  war 
als  an  der  gesunden  Extremität.  Zum  Theil  erklärt  sich  das  wohl  da- 
raus, dass  in  diesen  lallen  von  einem  Gebrauch  der  Hand  zu  anstrengen- 
den-Arbeiten  wegen  der  Lähmung  der  Schulter  und  Oberarmmuskeln 
nicht  wohl  die  Rede  sein  konnte. 

Endlich  können  auch  die  Beckenknochen  auf  der  gelähmten  Seite 
so  in  der  Entwicklung  zurückbleiben,  dass  eine  deutliche  Asymmetrie 
des  Beckens  sich  herausstellt. 

Dieser  von  allen  Autoren  bestätigten  Atrophie  der  Knochen  gegen- 
über müssen  folgende  Fälle  von  Elongation  der  Knochen  an  der 
gelähmten  Extremität  auf  den  ersten  Blick  als  durchaus  paradox 
erscheinen:  Der  erste  betrifft  das  in  dieser  Arbeit  mehrfach  besprochene 
Kind  Bergzog  (Nro.  75  meiner  IL  Tabelle).  Als  diesem  Kinde,  etwa  ein 
Jahr  nach  Eintritt  der  Lähmung,  ein  Stützapparat  fUr  die  linke  total  ge- 
lähmte Unterextremität  angemessen  werden  sollte,  fiel  die  mit  Abduction 
im  Hüftgelenk  verbundene  Verlängerung  dieser  Extremität  um  2Vt  Cm. 
auf,  insofern  als  wiederholte  genaue  Untersuchungen  ergeben,  dass  diese 
Verlängerung  nicht  etwa  auf  eine  Luxation  im  Hüftgelenk,  sondern  auf 
eine  wir  kliche  Ver  längerung  der  einzelnen  langen 
Knochen  der  genannten  Extremität  zurückzuführen  ist. 
Mehrfach  wiederholte  Messungen  ergaben: 
Von  dem  oberen  Ende  des  troch.  maj.  bis  zum  capit. 

fibul 1.  19.0;  r.  laO 

Vom  capitul.  fibul.  bis  zum  malleol.  ext 1.  14.5;  r.  13.0 

Länge  der  ganzen  Extremität  vom  troch.  maj.  bis  zum 

capit.  fibul 1.  33.5;  r.  31.0 

In  dem  zweiten  Falle  war  der  Vater  selbst  auf  die  Verlängerung 
des  gelähmten  Beines  (l'/t  Cm.)  dadurch  aufmerksam  geworden,  daf^ 
das  Kind  dasselbe  beim  Stehen  stets  in  stark  abducirter  Stellang  hielt 
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Die  Erklärung  für  diese  so  abweichenden  Befände  dürfte  folgende  sein: 
In  Folge  der  Muskellähmnng  kommt  es  durch  die  Schwere  des  nach 
unten  hängenden  Gliedabschnittes  zu  einer  derartigen  Dehnung  und  Er- 
schlaffung des  Gelenkbandapparates,  dass  die  Epiphysen  der  das  Gelenk 
bildenden  Knochen  abnorm  weit  von  einander  entfernt  liegen.  Dadurch 
f^illt  namentlich  an  der  ünterextremität ,  so  lange  diese  nicht  als  Stütze 
des  Körpers  beim  Stehen  und  Gehen  gebraucht  werden  kann,  der  Wider- 
stand weg,  welchen  die  Epiphysen  gegen  einander  ausüben.  So  kommt 
es  zu  einer  Hypertrophie  der  Geienkabschnitte  und  damit  zu  einer 
Elongation  der  Knochen  in  ganz  derselben  Weise,  wie  das  abnorme 
Wachsthum  des  Condylus  internus  femoris  beim  gewöhnlichen  Genu  val- 
gum  der  Bäcker,  Schlosser  etc.  zu  Stande  kommt*). 

Die  Zeit,  wann  das  Zurückbleiben  der  Knochen  im  Wachsthum 
merklich  wurde,  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  consta- 
tirt.  Schon  nach  7 — 8  Monaten  kann  sich  zwischen  dem  gelähmten  und 
dem  gesunden  Beine  ein  Längenunterschied  von  1  cm.  und  mehr  her- 
ausgestellt haben.  Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  die  Atrophie 
der  Knochen  im  Allgemeinen  viel  später  auflfallig  wird,  als  die  der 
Muskeln. 

An  den  atrophischen  Knochen  bemerkt  man  weiter  ,  dass  die  Vor- 
sprünge, wo  Muskeln  sich  ansetzen,  sich  mehr  und  mehr  abflachen ;  jeden- 
falls weil  die  Action  der  Muskeln  aufhört.  Ebenso  verkleinern  sich  und 
verkümmern  die  Epiphysen.  Schulterblatt  und  Kniescheibe  sind  an  der 
gelähmten  Extremität  oft  ausserordentlich  im  Wachsthum  zurückge- 
blieben, so  dass  man  nicht  selten  Mühe  hat  die  letztere  zu  finden. 

Schliesslich  können  in  einzelnen  Fällen  die  Knochen  eine  ähnliche 
weiche  und  biegsame  Beschaffenheit  annehmen,  wie  bei  der  Osteoma- 
lacie,  wodurch  Verbiegungen  und  Deformitäten  aller  Art,  ja  sogar  In- 
fractionen  und  wirkliche  Fracturen  entstehen  können. 

Hierauf  will  v. Heine  die  zuweilen  bei  Kinderlähmung  beobachtete 
Skoliose  zurückführen,  indem  die  sehr  weichen  Wirbelknochen  und  Rippen 
nach  der  Seite  des  Muskelzuges  hin  nachgeben  und  einsinken  sollen. 
Jedenfalls  dürfte  diese  Deformität  in  viel  höherem  Grade  in  anderen,  z. 
gr.  Theil  rein  mechanischen  Verhältnissen  (s.  unten)  ihre  Erklärung 
finden.  Ch.  Talamon,  des  lesions  osseuses  et  articulaires  liöes  aux 
maladies  du  systöme  nerveux  (Revue  mensuelle  Nro.  8.  1878.  p.  623) 
sagt:  „die  Knochen  scheinen  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  in  ihrer 
Struciur  nicht  besonders  tief  verändert  zu  sein;  wenigstens  scheint  es 
nicht  so,  als  ob  die  spinale  Kinderlähmung  zu  einer  abnormen  Brüchig- 
keit des  Knochengewebes  prädisponirte."  Genauere  ünterauchungen  wer- 
den über  diesen  Punkt  noch  zu  entscheiden  haben. 


*)  Ausführlicheres  über  diese  interessanten  Beobachtungen  habe  ich  unter- 
dessen im  Centralbl.  f.  Chirurgie  1879.  Nro.  29  veröffentlicht. 
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Der  Grad  der  Atrophie  der  Knochen  steht  aber  keineswegs  immer 
im  geraden  Verhältniss  zu  der  In-  and  Extensität  der  Lähmung,  oder 
insonderheit  zu  dem  Grade  der  Atrophie  der  Muskeln:  so  kann  die  Atro- 
phie der  Knochen  in  recht  merklicher  Weise  selbst  in  solchen  Fallen 
eintreten,  wo  nur  eine  oder  zwei  Muskeln  dauernd  gelähmt  bleiben.  Ja 
in  einzelnen  älteren  Fällen,  wo  von  einer  Lähmung  gar  nicht  mehr  die 
Rede  ist,  findet  man  die  eine  untere  Extremität  doch  im  Wachsthum 
zurückgeblieben.  In  einem  von  mir  beobachteten  derartigen  Falle  be- 
trug die  Verkürzung  des  kaum  merklich  und  gleichmässig  abgemager- 
ten Beins  etwa  1  cm.  D  u  c  h  e  n  n  e  (1.  c.  p.  400)  beobachtete  bei  einem 
6jährigen  Knaben  schnelles  und  völliges  Rückgängigwerden  der  I^h- 
mung  binnen  wenigen  Wochen,  aber  2  Jahre  später  Verkürzung  der 
betroffenen  Unterextremität  um  5  cm. 

Die  soeben  beschriebenen  trophischen  Störungen  an  den  Knochen 
sind  ebenso  wie  die  an  den  Muskeln  gewiss  zum  grössten  Theil  auf  die 
Erkrankung  des  Nervenapparates  zurückzuführen  (neurotische  Knochen- 
Aplasie)  und  erst  in  zweiter  Linie  auf  den  Nichtgebrauch  der  Theile. 

Mit  Recht  will  Leyden  das  letztgenannte  Moment  nicht  ganz  ver- 
nachlässigt sehen.  Allein  das  von  ihm  angezogene  Experiment  (Resection 
des  Oberschenkelkopfes  bei  einem  jungen  Hunde  gefolgt  von  Atrophie 
der  ganzen  Hinterextremitiit  s.  l.  j3.  p.  II.  575  Anm.)  hat  sehr  an  Be- 
weiskraft verloren,  seitdem  Valtat  (Arch.  genor.  1877)  experimentell 
nachgewiesen  hat,  dass  jede  GelenklUsion  an  sich  eine  schon  in  den  er- 
sten Tagen  nachweisbare  Atrophie  der  lienachbarten  Muskehi  zur  Folge  hat. 

An  der  Haut  fehlen  eigentliche  trophische  Störungen  durchaus. 
Weder  bei  Kindern,  noch  bei  Erwachsenen  ist  während  des  Initialsta- 
diunis  je  Decubitus  beobachtet  worden.  Ebenso  habe  ich  die  Knöchel- 
gegend gelähmter  Beine  oft  genug  durch  schlechtsitzende  Schuhe  ex- 
coriirt  gefunden,  aber  niemals  schlecht  heilende  Geschwüre  daraus  ent- 
stehen sehen.  Schliesslich  sah  ich  in  zwei  Fällen  ausgedehnte  und  tief 
gehende  Verbrennungen  der  gelähmten  unteren  Extremitäten  in  promp- 
tester Weise  zur  Heilung  kommen  mit  durchaus  normaler  Narbenbil- 
dung. Dass  die  Haut  Jahr  und  Tag  nach  Eintritt  der  Lähmung  in 
manchen  Fällen  fester  an  dem  Unterhautzellgewebe  zu  adhäriren  scheint, 
so  dass  es  nicht  möglich  ist,  eine  grössere  Ilautfaltc  aufzuheben,  beruht 
offenbar  darauf,  dass  nach  Schwund  des  subcutanen  Fettpolsters  die 
Haut  sich  dem  geringeren  Volumen  des  Gliedes  fester  adaptirte. 

Alle  ttbrigen  bei  den  Autoren  notirtcn  Veränderungen  der  Haut 
sind  theils  auf  mechanische  Insulte  zurückzufuhren,  wie  z.  B.  Verdick- 
ungen der  Haut  andauernd  dem  Druck  oder  der  Reibung  ausgesetzten 
Stellen  deformer  Glieder,  namentlich  aber  auf 
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Vasomotorisclie  Störungen. 

Wir  erwähnten  schon  oben,  dass  auch  die  Blutgefässe  an  der 
Atrophie  Theil  nahmen.  So  kann  man  in  älteren  Fällen  den  Puls  an 
der  Radialarterie  des  gelähmten  Armes  oder  an  der  Cruralis  des  ge- 
lähmten Beines  kaum  noch  fühlen,  noch  weniger  an  der  Art.  pediaea. 
Wahrscheinlich  verödet  ein  Theil  der  kleineren  arteriellen  Gefasse  in 
den  späteren  Stadien  vollständig;  dementsprechend  erscheinen  auch 
die  subcutanen  Venen  kaum  halb  so  stark  als  an  den  gesunden  Gliedern. 

In  einzelnen  Fällen  will  man  ödematöse  Anschwellung  der 
Haut  an  den  gelähmten  Gliedern  gesehen  haben.  Nach  Seguin  ist  die- 
selbe bei  Erwachsenen  in  4  Fällen  (8,87o)  beobachtet. 

Aus  der  bedeutend  verminderten  Blutzufuhr  und  der  gestörten  Cir- 
culation  erklärt  sich  zur  Genüge  das  trockenere,  blasse  oder  häu- 
figer noch  cyano tische  Aussehen  der  gelähmten  Glieder,  sowie 
die  Temperatur herabsetzung  derselben.  Letztere  wird  von  den 
Kindern  selbst  als  Kältegefühl  empfunden,  lässt  sich  meist  schon  durch 
das  blosse  Anfühlen  deutlich  wahrnehmen  und  schliesslich  durch  ther- 
mometrische  Messungen  sicher  constatiren.  v.  Heine  hat  bedeutende 
Temperaturdififerenzen  (bis  14  ^  R.)  zwischen  der  gelähmten  und  der 
gesunden  Extremität  gefunden.  Den  höchsten  Grad  dürften  dieselben 
erreichen,  wenn  die  Kinder  die  nicht  bekleideten  Extremitäten  längere 
Zeit  einer  kalten  Luft  aussetzen. 

Alsdann  tritt  auch  die  Gyanose  am  sichtlichsten  hervor.  Aber 
selbst  in  einem  Medium,  welches  die  Temperatur  der  gesunden  Theile 
nicht  verändert,  werden  die  gelähmten  Glieder  schnell  kalt  und  sind 
nur  durch  energische  Frictionen  und  mit  grossem  Aufwand  von  Zeit  und 
Mühe  wieder  warm  zu  machen. 

Es  mag  hier  nicht  unerwUhnt  bleiben,  dass  vollständig  zuverlässige 
Wiirmemessungen  der  Hauttcniperatur  sich  nur  auf  therinoelectrischem 
Wege  erzielen  lassen.  Alle  anderen,  wenn  auch  noch  so  vorsichtig  und 
mit  eigens  construirten  Fläch enthermoraetem  angestellten  Messungen  la- 
boriren  an  zu  vielen  Fehlerquellen. 

Erb  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  Folge  der  Lähmung  der 
Vasomotoren  in  den  ersten  Stadien  der  Lähmung  vielleicht  eine  vorüber- 
gehende Steigerung  der  Temperatur  an  den  gelähmten  Gliedern  'avl  be- 
obachten ist.  In  einem  Falle  beim  Erwachsenen  hat  er  diess  constatirt. 
Duchenne  hat  in  Betreff  dieser  Frage  von  den  Elteni  der  gelähmten 
Kinder  stets  eine  negative  Antwort  erhalten. 


5* 
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Das  electrische  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln 

und  Nerven. 

Eine  genauere  Einsicht  in  die  Ausdehnung  und  den  Grad  der  Läh- 
mung erhalten  wir  erst  durch  die  electrische  Untersuchung. 
Dieselbe  ist  sowohl  mit  dem  Inductions-  wie  mit  dem  Batteriestrom 
vorzunehmen.  Bekanntlich  gebührt  Duchenne  deBoulogne  das 
Verdienst,  die  Bedeutung  der  faradischen  Pröfung  der  gelähmten 
Muskeln  für  Diagnose  und  Prognose  der  Lähmungen  zuerst  hervorge- 
hoben zu  haben.  Für  die  spinale  Kinderlähmung  steht  seitdem  unum- 
stösslich  der  Satz  fest:  Die  Herabsetzung  der  faradischen 
Erregbarkeit  in  den  gelähmten  Muskeln  ist  für  die  spi- 
nale Einderlähmung  pathognomoniscb. 

Diese  Herabsetzung  lässt  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  Ein- 
tritt der  Lähmung  constatiren.  Die  faradische  Erregbarkeit  pflegt  in 
den  schwer  geschädigten  Muskeln  schon  am  3. — 5.  Tage  sehr  merklich 
vermindert,  und,  indem  sie  schnell  sinkt,  nach  Ablauf  der  ersten  Woche 
oder  in  der  zweiten  bereits  völlig  aufgehoben  zu  sein. 

In  einem  Falle  (32)  fand  ich  die  faradische  Erregbarkelt  zwei  Tage 
nach  Eintritt  der  Lähmung  noch  wenig  verändert;  dagegen  vier  Tage 
danach  in  zwei  andern  Fällen  (43  u.  66)  bereits  hochgradig  herabgesetzt 
resp.  ganz  geschwunden.  In  dem  einen  dieser  Fälle  (66)  beobachtete  ich 
ein  ausserordentlich  rapides  Sinken  der  Erregbarkeit:  Muskeln,  welche 
am  4.  Tage  noch  leidlich  reagirten,  hatten  7  Tage  später  jede  Spur  von 
Erregbarkeit  verloren. 

Aber  auch  in  den  späteren  Stadien  der  Lähmung  habe  ich  wieder- 
holt eine  Abnahme  der  faradischen  Erregbarkeit  in  den  dauernd  ge- 
lähmten Muskeln  beobachtet:  so  reagirte  bei  einem  4jährigen  Mädchen 
(29)  ein  Jahr  nach  der  Lähmung  der  linke  M.  peroneus  noch  leidlich, 
ein  Jahr  später  gar  nicht  mehr. 

Auf  der  anderen  Seite  pflegt  in  denjenigen  Muskeln,  welche  bis 
zum  Ende  der  zweiten  Woche  die  faradische  Erregbarkeit  nicht  voll- 
ständig eingebüsst  hatten,  dieselbe  allmählich  wieder  zur  Norm  zurück- 
zukehren und,  was  viel  wichtiger  ist,  noch  viel  früher  die  willkürliche 
Beweglichkeit. 

Gegen  die  letztgenannte  Behauptung  hat  Duchenne  (1.  c.  p.  398) 
Einsprache  erhoben ,  insofern  er  unter  300  Fällen  diess  kein  einziges 
Mal  beobachtet  habe ;  vielmehr  sei  die  faradische  Erregbarkeit  stets 
gleichzeitig  mit  der  willkürlichen  Beweglichkeit  wiedergekehrt.  Li- 
dessen habe  ich  mich  von  der  Richtigkeit  der  angeführten  Thatsache 
erst  kürzlich  wieder  überzeugt. 

Dieses  allseitig  bestätigte  electrische  Verhalten  der  Muskeln  er- 
laubt uns  schon  frühzeitig  eine  Prognose  hinsichtlich  der  spontanen 


Spinale  Kinderlähmung.    Lähmung  u.  ihre  Erscheinungen.  QQ 

Rehabilitation  der  gelähmten  Glieder  zu  stellen.  Aber  auch  von  der 
Kunsthülfe  ist  nichts  mehr  zu  erwarten,  wenn  nach  6 — 12  Monaten  keine 
Spur  von  faradischer  ErregbarCeit  mehr  vorhanden  ist:  der  gelähmte 
Muskel  ist  alsdann  rettungslos  der  Degeneration  verfallen. 

Unsere  Vorhersage  über  das  Schicksal  jedes  einzelnen  Muskels  hat 
aber  wesentlich-  an  Sicherheit  gewonnen,  seitdem  auch  der  Batterie- 
strom zur  Untersuchung  der  gelähmten  Theile  verwendet  wurde.  Hier 
stellte  sich  nämlich  die  auch  bei  anderen  Lähmungen  bereits  beobach- 
tete Thatsache  heraus ,  dass  die  auf  den  faradischen  Reiz  nicht  mehr 
anwortenden  gelähmten  Muskeln  sehr  wohl  noch  auf  den  Batteriestrom 
reagirten.  Dieses  zuerst  von  Salomon  gefundene  Verhalten  ist  seit- 
dem vielfach  bestätigt  worden.  Die  practische  Bedeutung  dieser  inte- 
ressanten Thatsache,  sovrie  vor  allem  ihren  ursächlichen  Zusammenhang 
mit  den  verschiedenen  Stadien  der  Gewebsdegeneration  in  den  gelähm- 
ten Muskeln  hat  aber  erst  E  r  b  in  das  rechte  Licht  gestellt,  indem  er 
den  Nachweis  lieferte,  dass  die  gelähmten  Muskeln  und  Nerven 
bei  der  spinalen  Kinderlähmung  im  Wesentlichen  die- 
selben Erregbarkeits-Verhältnisse  darbieten,  wie  bei 
denschweren  traumatischen  Lähmungen,  d.h.  dasBild 
dersogenannten  Entartungsreactlon. 

Wie  wir  bereits  sahen,  verlieren  nämlich  die  gelähmten  Nerven 
und  Muskeln  bereits  wenige  Tage  nach  Eintritt  der  Lähmung  die  Fähig- 
keit auf  den  faradischen  Strom  zu  reagiren.  Gegen  den  Batteriestrom 
verhalten  sich  die  Nerven  in  derselben  Weise,  so  dass  dieselben  in  der 
zweiten  Woche  nicht  nur  die  faradische,  sondern  auch  die  galvanische 
Erregbarkeit  eingebüsst  haben.  Anders  die  Muskeln:  Hier  stossen 
wir  auf  die  eigenthümliche  Erscheinung,  dass  von  der  2.  Woche  an 
Muskeln,  welche  auf  den  faradischen  Reiz,  auch  auf  den  stärksten  nicht 
im  mindesten  mehr  reagiren,  wohl  noch  auf  den  galvanischen  antworten 
und  zwar  bei  einer  Stromstärke,  welche  normale  Muskeln  nicht  im 
Stande  ist  zur  Contraction  zu  bringen,  so  dass  z.  B.  statt  30  Elementen, 
welche  im  normalen  Muskel  Zuckung  hervorrufen,  bereits  15,  ja  10  ge- 
nügen können,  um  eine  Zusammenziehung  zu  Wege  zu  bringen. 

Indessen  unterscheidet  sich  diese  Zus^immenziehung  gelähmter  Mus- 
keln wesentlich  von  der  Contraction  der  gesunden.  Während  diese 
plötzlich  zuckend  vor  sich  geht,  sieht  man  jene  in  träger ,  langsamer 
Weise  längs  des  Muskels  allmählich  fortkriechen.  Auch  die  mechani- 
sche Erregbarkeit  ist  zu  dieser  Zeit  meist  erhöht. 

Die  galvanische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  ist  aber  nicht 
nur  quantitativ,  sondern  auch  qualitiv  verändert.  Während 
nämlich  am  normalen  Muskel  der  negative  Pol ,  die  Kathode ,  den  stär- 
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keren  Reizeffect  auslöst,  ist  es  hier  der  positive  Pol,  die  Anode,  so  dass 
die  Anodenscblusszuckung  stärker  ausfällt  als  die  Kathodenschlnss- 
Zuckung  (An  Sz  >  Ka  Sz). 

Diese  eigenthümlichen  Veränderungen  der  galvanischen  Erregbar- 
keit, wenigstens  die  quantitativen,  halten  im'Allgemeinen  2 — 3  Monate 
an.  Alsdann  sinkt  die  bis  dahin  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Muskeln 
gegen  schwache  Ströme  allmählich  wieder,  zunächst  auf  die  normale  Er- 
regbarkeit, später  meist  unter  die  Norm  herab.  Die  qualitativen 
Veränderungen  jedoch  bestehen  meist  länger  fort,  jedenfalls  erhalten  sich 
deutliche  Spuren  derselben  noch  lange  über  die  Zeit  hinaus,  wo  die 
quantitative  Steigerung  verschwunden  ist ,  insofern  selbst  dann,  wenn 
die  galvanische  Erregbarkeit  des  Muskels  bereits  unter  die  Norm  ge- 
sunken ist,  bei  derselben  Stromstärke  die  Anode  immer  noch  stärkere 
Zuckungen  auslöst,  als  die  Kathode.  Wie  lange  sich  diese  qualitative 
Veränderung  in  einzelnen  Muskeln  erhalten  kann,  vermögen  wir  bis 
jetzt  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben.  Indessen  habe  ich  sie 
noch  0,  ja  10  Monaten  nach  Eintritt  der  Lähmung  nachweisen  können. 

Besteht  dann  die  Lähmung  seit  Jahr  und  Tag,  so  ist  die  erhöhte  Er- 
regbarkeit der  Muskeln  für  die  Anode  nirgends  mehr  nachzuweisen;  viel- 
mehr finden  wir  flir  beide  Pole  dieselbe  Herabsetzung  der  Erregbarkeit. 
Von  den  Muskeln,  welche  vor  Jahresfrist  die  Entartungsreaction  in  ex- 
quisiter Weise  zeigten,  haben  die  einen  überhaupt  jede  Spur  von  elec- 
trischer  Erregbarkeit  verloren,  die  anderen  antworten  erst  bei  maximaler 
Stromstörke  bei  Reizung  durch  die  Kathode  mit  einer  trägen ,  langgezo- 
genen eben  noch  wahrnehmbaren  Contraction.  Von  den  Muskeln  aber, 
welche  vor  Jahr  und  Tag  eine  einfache  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  f&r 
beide  Ströme  darboten,  —  und  zwar  sind  das  diejenigen ,  welche  von 
keiner  auffalligen  Atrophie  befallen  sind  —  zeigen  einzelne  eine  noch 
grössere  Herabsetzung  der  electrischen  Gontractilität  bis  zum  völligen 
Verlust  derselben;  andere  wieder  eine  nahezu  normale  Erregbarkeit. 

Man  muss  sich  nämlich  nicht  vorstellen,  als  ob  die  scheinbar  gleich- 
massig  gelähmten  Muskeln  derselben  Extremität  auch  dieselben  Ver- 
hältnisse der  electrischen  Erregbarkeit  zeigen  müssten.  Vielmehr 
finden  wir  die  Entartungsreaction  vielleicht  nur  in  einer  einzigen  Mus- 
kelgruppe, während  die  übrigen  Muskeln  einfache  Herabsetzung  der 
electrischen  Erregbarkeit  für  beide  Ströme  zeigen ;  oder  die  Entartungs- 
reaction erstreckt  sich  nur  über  die  Muskeln  eines  Gliedabschnittes 
z.  B.  des  Unterschenkels  und  Fusses,  während  die  Muskeln  des  Ober- 
schenkels nur  einfache  Herabsetzung  darbieten.  Bei  älteren  und  hoch- 
gradigen Lähmungen  vermag  dann  nur  ein  maximaler  Batteriestrom 
hier  und  da  noch  Spuren  von  Muskelfasern  nachzuweisen.     In  gioi 
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alten  Sollen  können  sogar  sämmtlicbe  Muskeln  eines  Gliedes  oder  eines 
Gliedabschnittes  auch  auf  die  stärksten  galvanischen  Reize  die  Antwort 
schuldig  bleiben. 

Als  Beispiel  für  den  Verlauf  der  electrischen  Erregbarkeit  in 
schweren  Fällen  möge  folgende  Beobachtung  dienen :  Anna  M.  wird 
2  V«  Jahr  alt  nach  einer  Durchnässung  im  Gewitterregen,  unter  heftigem 
Fieber  mit  Gehirnerscheinungen  von  Lähmung  aller  4  Extremitäten, 
sowie  der  Musculatur  des  Halses  und  Rumpfes  befallen.  3  Monat^spä- 
ter  ist  die  Lähmung  in  den  oberen  Extremitäten  und  den  Halsmuskeln 
geschwunden,  dagegen  sind  noch  total  gelähmt  die  unteren  Extremi- 
täten (schlaffes  Herabhängen,  vollständige  Regungslosigkeit,  massige 
Abmagerung,  Equinusstellung  beider  Füsse),  sowie  die  rechtssei- 
tigen Rückgratsstrecker  (beim  Sitzen  sinkt  der  Rumpf  nach  der  linken 
Seite  hin  ein ;  in  der  Bauchlage  kann  das  Becken  willkürlich  nur  nach 
links  hin  verschoben  werden). 

7  Monate  später,  also  10  Monat  nach  Eintritt  der  Lähmung,  war 
eine  geringe  Besserung  der  Motilität  zu  constatiren ;  das  Kind  konnte 
jetzt  den  linken  Oberschenkel  etwas  gegen  das  Becken  in  die  Höhe 
ziehen,  den  rechten  weniger  gut;  am  rechten  Fuss  konnte  es  die  Zehen 
bewegen,  namentlich  biegen,  am  linken  nicht.  Eine  grössere  Differenz 
stellte  sich  in  dem  electrischen  Verhalten  der  Nerven  und  Muskeln 
heraus,  wie  die  folgende  vergleichende  Zusammenstellung  ergiebt : 

Electrischer  Befund. 

3  Monate  nach  Eintritt      10  Monate  nach  Eintritt  der 
der  Lähmung :  Lähmung  : 

M.  sacroBpinalis.       faradisch: rechtsO      idem. 

links  normal. 

gal  vani  seh:   r.  0 
links  normal. 

M.  glut.  maz.  i?    }  ^  idem. 

M.   quadriceps    fe- 
rner is:  f.    beiderseits  herab-      beiderseits  0. 

gesetzt.  erst  bei  40  El.  schw.  z.  bei  ES 

g.  30  £1.  EaS  beider-  wie  AnS ;  im  Yast.  ext.  0. ;  rechts 
seits  herabgesetzt  mehr  herabgesetzt  als  links, 
besonders  rechts.        (willkürliche    Contraction    im 
AnS  0.  Rect.  femor.  links  deutlich,  fehlt 

rechts.) 

Flexoren    des    Un-    f-   0  idem. 

ter  sc  henkeis.  g.  35  El.    KaSOz  erst  bei  45  El.  AnS  schw.  z. 

AnSz. 
M.  tibial.  ant.  f.   beiderseits  0  L  0  r.  herabgesetzt. 

g.  20  El.  KaS.  1.  schw. 
r.  z 

sehr  AnS  1.  st.  z  r.      erst  bei  40  El.  z.  AnSz  >  KaSz 
st.  z. 
AnSz  >  KaSz 
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3  Monate  nach  Eintritt     10  Monate  nach  Eintritt  der 

der  Lähmung:  Lähmung: 

^c^        .....      I  .t  V       keine  Spur  von  Zuckung; 

M.ext.digit.c.long.    idem.  |      bei  starken  Strömen  spriigt  der 

M.  p  e  r  0  n.  1 0  n  g.  idem.  ^^^  ^^^  ^^  Wadenmuskeln  über, 

^  welche  zucken. 
Wadenmuskeln.      f.   1.  fast  0  r.  herab-      fast  normal ,  besonders  redita. 

gesetzt.  rechts.    KSOz  AnO  st.  z. ;  links, 

g.  20  El.  AnSz  KaSOz  KaS  wie  An«  schw.  z. 

40  El.  auf  ESz  aber      30  El.  KaS  schw.  z   AnS  st  z. 
•  AnSz  >  KaSz  AnSz  >  KaSz. 


N.  t  i  b  i  a  1  i  8.  faradisch:  beider-      r.  herabgesetzt  1.  0 

seits  0  20  El.  r.  und  1.  KSz  u.  AnO*. 

galvanisch:30El. 
r.  0 

1.  z  bei  KaS  wie 
AnS. 
N.  p  e  r  o  n  e  u  8.  f.    beiderseits  0  r.  herabgesetzt  1.  0 

g.20  El.  r.  KaS  schw.  z.      r.  KS  st.  z  1.  0 

1.  0 
AnS  Oz        •  * 
30  El.  r.  KaS  st.  z. 

1.  0 
AnSOz  »  » 

In  diesem  sehr  schweren  Falle  von  Paraplegie  durch  Poliomyelitis 
anterior  acuta  sehen  wir  also  3  Monat  nach  Eintritt  der  Lähmung  die 
faradische  Erregbarkeit  vollsUindig  aufgehoben  in  fast  sammtlichen 
Muskeln  beider  unteren  Extremitäten ;  nur  in  beiden  Quadriceps  ist  die- 
selbe ebenso  wie  im  rechten  Wadenmuskel  stark  herabgesetzt.  7  Monate 
später  ist  dieselbe  in  beiden  Quadriceps  vollständig  aufgehoben,  wäh- 
rend der  rechte  Tibialis  anticus  und  die  Wadenmuskeln  eine  deutliche 
Aufbesserung  ihrer  faradischen  Gontractilität  zeigen  gleichzeitig  mit 
Wiederherstellung  der  willkürlichen  Bewegung. 

Die  Reaction  auf  den  Batteriestrom  war  bei  der  ersten  Untersuch- 
ung ebenso  wie  die  faradische  einfach  herabgesetzt,  nach  7  Monaten  in 
noch  höherem  Grade,  beide  Male  besonders  rechts.  Trotzdem  war  im 
linken  Rectus  femoris  die  willkürliche  Bewegung  etwas  wiedergekehrt, 
also  vor  Wiederkehr  der  electrischen  Erregbarkeit. 

In  sammtlichen  Muskeln  des  Unterschenkels  fand  sich  bei  der  ersten 
Untersuchung  mehrweniger  ausgesprochene  Entartungsreaction :  schon 
bei  20  El.  deutliche  Contraction  und  ausserdem  AnSz  >  KaSz. 

Bei  der  7  Monate  später  vorgenommenen  Prüfung  finden  wir  die 
quantitative  Erhöhung  nirgends  mehr,  sondern  überall  bedeutende  Her- 
absetzung bis  zur  völligen  Aufhebung  jeder  Reaction  (M.  ext.  digit  c. 
long,  und  M.  peron.  long.),  während  die  qualitative  Aenderung  der  gal- 
vanischen Erregbarkeit  (AnSz  >  KaS/)  immer  noch  in  einzelnen  Mus- 
keln (M.  tibial.  ant.  und  Wadenmuskel)  angedeutet  ist. 
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In  den  Nn.  tibialis  und  peroneus  hat  wenigstens  recbterseits  eine 
Aufbesserung  der  faradischen,  wie  der  galvanischen  Erregbarkeit  statt- 
gefunden. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  die  electrisnhe  Untersuchung  der  Kinder 
darbietet»  können  nur  von  denen  genügend  gewürdigt  werden,  welche 
solche  Prüfungen  hüufig  vorgenommen  haben.  Es  bedarf  meist  wieder- 
holter Untersuchungen,  um  über  den  wahren  Befund  in's  Klare  zu  kom- 
men. Denn  abgesehen  von  dem  entsetzlichen  Qeschrei  der  Kinder  und 
dem  zur  Fortsetzung  der  Untersuchungen  nicht  eben  sehr  ermuthigen- 
den  Gebahren  der  Angehörigen,  stören  willkürliche  und  unwillkürliche 
Bewegungen  aller  Art,  namentlich  Abwehrbewegungen  die  ruhige  Beob- 
achtung in  ausserordentlichem  Grade.  Man  ist  daher  oft  zufrieden, 
wenn  man  über  das  faradische  Verhalten  der  Muskeln  in's  Reine  ge- 
kommen ist  und  schenkt  sich  gern  die  Untersuchung  mit  dem  Batterie- 
strom. Vom  Chloroform  habe  ich  bislang  nur  äusserst  selten  Gebrauch 
gemacht.     Vielleicht  wäre  es  rUthlich,  dasselbe  öfter  anzuwenden. 

In  jedem  Falle  wird  man  gut  tbun,  bei  der  ersten  Unternehmung 
den  electrischen  Strom  so  schwach  als  möglich  zu  nehmen.  Zu  dem 
Ende  empfehle  ich  bei  der  Prüfung  mit  dem  faradischen  Strom,  die 
Contraction  der  Muskeln  mit  den  aufgelegten  Fingerspitzen  zu  tasten, 
was  besonders  an  den  Sehnen  der  Fussmuskeln  in  der  Knöchelgegend 
ganz  vorzüglich  gelingt.  Ausserdem  darf  man  bei  jungen  Kindern 
überhaupt  nicht  die  prompten  und  brüsken  Muskelcontractionen  erwar- 
ten, wie  bei  älteren  oder  Erwachsenen.  Jedenfalls  erklärt  sich  diess 
aus  der  durch  Soltmann's  Versuche  (Jahrb. f. Kinderheilkunde,  1877) 
fiir  eine  gewisse  Lebensperiode  festgestellten  geringeren  Reactionsf ähig- 
keit  der  Muskeln. 

Bei  Erwachsenen  hat  Seguin  in  Bezug  auf  das  electrische  Ver- 
halten der  Muskeln  nach  den  von  ihm  analysirten  Fällen  folgende  An- 
gaben gesammelt.  Die  faradische  Reaction  war  aufgehoben  rosp.  ver- 
mindert in  27  Fällen  =  607o,  nur  vermindert  in  7  F.  =  15,57ü.  Die 
galvanische  Reaction  fehlte  in  3  Fällen  =  6,6%,  war  vermindert  in  11 
F.  ==  24,2%. 

Störungen  der  Sensibilität. 

Manche  Kinder  zeigen,  wie  wir  sahen,  im  Initialstadium  eine  merk- 
liche Hyperästhesie  der  gelähmten  Glieder.  Diese  kann,  wie  ich 
erst  kürzlich  in  einem  Falle  beobachtete,  noch  Wochen  lang  den  Insult 
überdauern.  Sobald  man  ein  solches  Kind  aufnimmt  oder  überhaupt 
bewegt,  oder  wohl  gar,  sobald  man  nur  Miene  macht,  es  anzufassen,  er- 
hebt es  ein  jämmerliches  Geschrei.  Duchenne  fils  will  entsprechend 
dem  Sitz  der  Erkrankung  im  Kückenmark  einen  bestimmten  Abschnitt 
der  Wirbelsäule  schmerzhaft  bei  Bewegungen  gefunden  haben.  In 
mehreren  Fällen  überdauerte  dieser  Schmerz  das  Fieber  um  5—6  Mo- 
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nate.  —  Aeltere  Kinder  klagen  wohl  auch  über  spontane  Schmerzen 
von  der  Hüfte  bis  zum  Fuss  der  gelähmten  Extremität. 

Eine  dauernde  Herabsetzung  der  Sensibilität  dürfte  in 
keinem  einzigen  Falle  mit  Sicherheit  constatirt  sein.  Immerhin  aber  soll 
in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  der  Lähmung  eine  leichte  Abstiun- 
pfung  des  Gefühls,  die  sich  später  aber  stets  verlor,  in  einzelnen  Fällen 
nachgewiesen  worden  sein.  Aeusserst  selten  dürfte  vollständige  Anae- 
sthesie  gefunden  werden,  wie  z.  B.  in  einem  Fall  von  Y  ulpian  (Lefons 
sur  Tappareil  vnsomoteur  t,  II.  p.  410),  in  welchem  wenige  Tage  nach 
dem  Insult  der  faradische  Pinsel  an  den  gelähmten  unteren  Elxtremitäten 
nicht  gefühlt  wurde.  Aehnliches  wurde  mir  in  Fall  63  meiner  IL  Tab. 
berichtet.  Dass  im  späteren  Verlauf  das  Schmerzgefühl  nicht  herab- 
gesetzt ist,  davon  zeugt  das  obligate  Geschrei  beim  Electrisiren,  welches 
mit  jeder  Steigerung  der  Stromstärke  sich  zu  verstärken  pflegt.  Feinere 
Unteruchungen  über  die  übrigen  Geföhlsqualitäten  fehlen;  sie  dürften 
selbst  bei  älteren  Kindern  auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen. 

Bei  Erwachsenen  fehlte  nach  der  Zusammenstellung  von  Seguin 
Anästhesie  in  29  Fällen  =  64,4 Vo;  sie  war  vorbanden  in  12  F.  = 
26,67o.  In  keinem  Falle  aber  wurde  hochgradige  oder  andauernde  An- 
ästhesie constatirt.  Spinalschmerz  ist  in  13  F.  =  28,8 V«  angegeben ; 
Hauthyperästhesie  in  3  F.  =  6,6%;  musculäre  Empfind- 
lichkeit bei  Druck  in  5  F.  =  ll,lVo. 


Die  Reflexerregbarkeit  ist  im  späteren  Verlauf  in  allen 
gelähmten  Muskeln  stark  herabgesetzt  oder  voltständig  aufgehoben,  je 
nach  dem  Grade  in  welchem  die  einzelnen  Muskeln  und  ihre  Nerven 
der  Degeneration  anheimgefallen  sind.  Aber  auch  schon  in  den  ersten 
Tagen  nach  dem  Insult  habe  ich  eine  Herabsetzung  der  Reflexerreg- 
barkeit ganz  constant  gefunden.  Diese  Thatsache,  sowie  eine  andere, 
dass  auch  in  den  meist  wenig  geschädigten  Muskeln  die  Reflexe  fehlen, 
erklärt  sich  einfach  daraus ,  dass  die  Nervenfasern  in  der  grauen  Sub- 
stanz des  Rückenmarks,  sowie  die  Ganglienzellen,  welche  zusammen  die 
Leitungsbahnen  der  Reflexbögen  darstellen,  durch  die  Myelitis  selbst 
lädirt  sind.  In  allen  Fällen  also,  wo  eine  grössere  Zahl  von  Muskeln 
der  unteren  Extremität  gelähmt  sind  und  man  danach  eine  grössere 
Ausdehnung  im  Rückenmark  vermuthen  muss,  wird  man  sich  vergeb- 
lich bemühen,  durch  Kitzeln  und  Stechen  der  Haut  an  der  Fusssohle 
eine  Reflexzuckung  zu  erzielen ;  wohl  aber  gelingt  diess,  wenn  nur  eine 
Muskelgruppe  z.  B.  die  Wadenmuskeln  ausschliesslich  gelähmt  sind. 

Pibensowenig  kann  man  erwarten,  Sehnenreflexe  hervonu- 
rufen,  sobald  die  dazu  erforderlichen  Muskeln  gelähmt,  resp.  die  bezüg- 
lichen Nervenbahnen  unterbrochen  sind.    Also  müssen  die  Patellar* 
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reflexe  fehlen  in  allen  Fällen,  wo  der  M.  quadiceps  gelähmt  ist,  das 
Fussphtänomen  aber  in  solchen  Fällen,  wo  die  Plantar-  oder  Dorsalflexo- 
ren  oder  die  einen  von  beiden  gelähmt  sind.  Nur  in  einem  Falle  (Nr.  74 
meiner  II.  Tabelle)  von  Spitzfuss ,  in  welchem  die  Dorsalflexoren  ge- 
lähmt, die  Wadenmuskeln  intact  waren,  gelang  es  mir  regelmässig  durch 
leichte  Dorsalflexion  sofort  einen  sehr  lebhaften  Reflexclonus  hervorzu- 
raien,  welcher  durch  Plantarflexion  sogleich  zu  sistiren  war. 

Die  Functionen  des  Gehirns  sind  in  allen  nicht  complicirten 
Fällen  von  spinaler  Kinderlähmung  (cf.  oben  der  Fall  von  Sander  bei 
einem  Idioten)  durchaus  intact,  vor  allen  auch  die  psychischen.  Die 
Stimmung  der  gelähmten  Kinder  ist  meist  heiter.  Die  Sinne  func- 
tioniren  normal. 

Auch  die  übrigen  Functionen  des  Körpers,  Verdauung 
und  Ernährung  erleiden,  wenn  nicht  anderweitige  Ck)mplicationen  vor- 
handen sind,  keinerlei  Beeinträchtigung.  Aus  diesem  Grunde  contra- 
stirt  gegen  die  Fülle  der  gesunden  Glieder  oft  in  crasser  Weise  die  Ver- 
kümmerung der  gelähmten.  Das  Allgemeinbefinden  ist  meist 
ausgezeichnet,  namentlich  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit. 

III.  Die  Folgen  der  Lähmung  (chronisches  Stadium). 

Contracturen  und  Deformitäten. 

Die  meisten  Autoren  geben  an,  dass  das  Auftreten  von  Contracturen 
meist  erst  geraume  Zeit  nach  dem  Eintritt  der  Lähmung  beobachtet 
wird.  Laborde  1.  c.  p.  62  bezeichnet  als  den  frühesten  Termin  zwei 
Monate.  Seitdem  ich  diesem  Punkte  meine  besondere  Aufmerksamkeit 
zugewandt  habe,  ist  es  mir  aufgefallen,  wie  frühzeitig  in  vielen  Fällen  — 
zuweilen  allerdings  erst  in  ihren  ersten  Andeutungen  —  die  Contracturen 
zu  constatiren  sind.  Schon  vier  Wochen  nach  dem  Insult  sah  ich  ausge- 
bildeten Hackenfuss  (IL  Tab.  Beob.  75),  wie  Spitzfuss  (IL  Tab.  Beob.  69). 
Darum  möchte  auch  die  Angabe  von  Heine  (2.  Aufl.  p.  11)  —  Contrac- 
turen und  Deformitäten  bilden  sich  von  dem  Zeitpunkte  an ,  wo  die 
Kinder  den  Versuch  machen,  sich  auf  irgend  welcheWeise  fortzubewegen 
—  dahin  zu  berichtigen  sein,  dass  die  Contracturen  an  sich  schon  früher 
entstehen,  dass  dieselben  aber  zur  genannten  Zeit  in  Folge  von  mecha- 
nischen Einflüssen,  welche  wir  weiter  unten  noch  ausführlich  besprechen 
werden,  eine  stärkere  Ausbildung  resp.  Fixirung  erlangen,  d.  h.  zu  De- 
formitäten werden. 

Ganz  irrthümlich  ist  aber  die  Annahme  von  Rilliet  und  Barthez, 
dass  Contracturen  in  einzelnen  Fällen  der  Lähmung  vorausgehen  können. 
Schon  Heine  (2.  Aufl.  p.  131)  vermuthet  eine  Verwechslung  mit  cere- 
braler Lähmung,  speciell  mit  Hemiplegia  spastica ;  es  kann,  wie  wir 
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jetzt  hinzufügen  wollen,  auch  eine  solche  mit  spastischer  Spinallahmung 
vorgelegen  haben.  Jedenfalls  ist  der  Fall  von  Kennedy,  auf  welchen 
Rilliet  und  Barthez  ihre  Behauptung  namentlich  zu  gründen  scheinen, 
gar  nicht  als  ein  solcher  von  spinaler  Kinderlähmung  anzusprechen  *). 

In  allen  Fällen,  wo  Gontracturen  bereits  seit  geraumer  Zeit  bestan- 
den, kann  es  zu  Deformitäten  kommen,  indem  die  andauernde  ab- 
norme Stellung  der  Gelenke  und  namentlich  der  Gebrauch  der  Glieder 
in  dieser  Stellung  zu  einer  Verlegung  und  secundären  Umbildung  der 
Gelenkflächen  führt,  welche  ihrerseits  wiederum  eine  vollständige  vei^ 
änderte  Configuration  und  Mechanik  der  Gelenke  zur  Folge  hat. 

Gontracturen  und  Deformitäten  werden  bei  der  spinalen 
Kinderlähmung  fast  ausschliesslich  an  den  unteren  Extremitäten  beob- 
achtet und  hier  wieder  in  überwiegendem  Maasse  am  Fuss,  wo  sie  der 
Häufigkeit  nach  geordnet  als  Pes  equinovarus,  equinus,  varus,  valgus 
und  calcaneo- valgus  mit  mehr  oder  weniger  Beimischung  vom  Hohlfoss 
vorkommen.  An  Knie  und  Hüfte  werden  Gontracturen  nur  unter  ganz 
besonderen  Verhältnissen  beobachtet.  Gerade  in  den  schwersten  lallen 
von  Lähmung  kommt  es  hier  in  Folge  von  ErschlafiPung  des  Bandappa- 
rates zu  ganz  entgegengesetzten  Störungen,  zu  Schlottergelenken  und 
den  daraus  resultirenden  Deformitäten :  wie  Genu  recurvatum,  inver- 
sum  und  eversum.  Am  Rumpf  begegnet  man  Lordosen  in  der  Lenden- 
gegend und  hochgradigen  Sklosiosen ;  gewiss  aber  nur  äusserst  selten 
Kyphosen,  welche  Laborde  und  Erb  gesehen  haben.  An  den  oberen 
Extremitäten  endlich  sind  Gontracturen  und  Deformitäten  ungemein 
viel  seltener  als  an  den  unteren. 

Von  75  Fällen  eigener  Beobachtung  finde  ich  in  53  Fällen,  also  in 
40%  Gontracturen  und  Deformitäten  verzeichnet.  Von  diesen  53  Fällen 
handelte  es  sich  allein  in  43,  also  in  81^/o  aller  Fälle  von  Gontracturen 
um  Gontracturen  und  Deformitäten  am  Fuss. 

Unter  diesen  letzteren  wiederum  finde  ich  11  Mal  EquinoTams, 
Varus  und  Equinus  je  10,  Valgus  und  Galcaneus  je  5  Mal  notirt,  Valgo- 
equinus  und  Galcaneo- varus  je  1  Mal.  An  der  oberen  Extremität  fand  sich 
6  Mal  Subluxatio  humeri  paralytica,  5  Mal  Flexionsstellung  der  Finger. 

Die  Gontracturen  und  Deformitätten  an  den  unteren 

Extremitäten. 

A.     Am  FuHS. 
Für  das  Verständniss  der  Fussverkrümmungen  erscheint  es  zweck- 
mässig von  den  verschiedenen  Bewegungen  auszugehen,  welche  physio- 


*)  cf.  meinen  Aufsatz  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  XIL  p.  328. 
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logisch  der  Fuss  gegen  den  Cnterechenliel  und  die  aus  mehreren  Kno- 
ches  zusammengesetzbe  Fusswurzel  an  sich  auszuführen  im  Stunde  ist. 
Die  Hanptbewegung  (um  eine  horizontale  Querachse)  ist  Beugung  und 
Streckung  (Plantar-  und  Doraalflexion).  Ausserdem  können  (am  die 
lÄngsachse  des  Fusses)  Pro-  und  Supinationsbewegungen  (Erhelmng' 
des  inneren  und  äusseren  Fussrandes)  und  schliesslich  Ab-  und  Adduc- 
tionabewegungen  (um  eine  senkrechte  Achse)  stattfinden. 

Je  nachdem  nun  durch  die  sogleich  zu  besprechenden  krankhaften 
Faktoren  eine  Fisining  des  Fusses  in  der  einen  oder  anderen  extremen 


Fig.  IV.  Faraljtische  Pedea  eqiiini  verschiedenen  Grndes.  Nach  Adams. 
Stellung  eintritt,  kommen  die  terschiedenen  Formen  der  Fussverkröm- 
mung  zur  Erscheinung:  Wird  der  Fuss  in  Planta rfl ex ion  fixirt,  so  kommt 
es  zu  einer  der  häufigsten  Deformitüten ,  dem  Spitzfuss ,  Pes  equinus. 
Dieser  tritt  bald  rein ,  häufiger  aber  mit  einer  geringen  ,  seltener  mit 
einer  hochgradigen  Beimischung  von  Klumpfussstellung,  als  Pes  equino- 
varus,  viel  seltener  als  varo-equinus  auf.  Kommt  es  dagegen  zur  Fixi- 
rung  des  Fusses  in  Dorsalflexion,  so  bildet  sich  der  im  Ganzen  seltene 
Hackeufuss  Pes  calcaneus  aus,  der  sich  gewöhnlich  mit  Yalgns  (Pes 


78  Seeligmflller,  Krankheiten  des  Nerrensjateiiifl. 

calcaneo  -  valgns)  combinirt.  !□  an- 
deren Pdllen  kommt  ee  zu  einem  Pee 
valgus.  Zu  alt  den  genannten  For- 
men ,  namentlich  aber  zum  Spitz- 
lind  Hackenfuss  kann  sich  HobUuffi, 
Pes  excavatus,  in  mebrweniger  bedea- 
tendem  Grade  gesellen,  indem  der 
Bogen  des  Gewölbes,  welches  die  Fuss- 
wurzelknochen  bilden ,  sich  immer 
raehi'  verkleinert. 

Wie  hat  man  sich  nun  die  Ent- 
stehung  dieser    FussverkrOmmungen 
Fig.  V.  Paralytische  Hackenfüsae     z"  denken  ? 

(Pedea  calcanei).    Nach  Adams.  Bis  zur  Mitte  unseres  Jahrhun- 

derts erfreute  sich  einer  unangefochtenen  Geltung  die  sogenannte  anta- 
gonisti3cheTbeorie,als  deren  Hauptvertreter  gewöhnlich  der  fran- 
zösische Chirui^  Delpech  genannt  wird.  Nach  dieser  Theorie,  welche 
von  der  Voraussetzung  ausgeht,  dass  stets  nur  ein  Theil  der  ein  Gelenk 
bewegenden  Muskeln  gelähmt  sei,  befinden  sieh  sämratliche  Muskeln  des 
Körpers  stetig  in  einem  leichten  Grade  von  activer  Spannung  (Tonus).  In 
Folge  hiervon  nimmt  im  Zustand  der  Ruhe  jeder  Gliedabscfanitt  eine  be- 
stimmte Mitteilte  ein ,  während  welcher  sämmtliche  das  Gelenk  bewe- 
genden Muskeln  sich  das  Gleichgewicht  halten.  Werden  jetzt  die  Muskeln 
auf  der  einen  Seite  des  Gelenks  gelähmt,  hört  der  Tonus  in  ihnen  auf, 
souiUssen  noth wendigerweise  die  nicht  gelähmten  Muskeln  der  anderen 
Seite  den  Gliedabschnitt  nach  ihrer  Seite  hinüberziehen.  Duchenne  de 
Boulogne,  welcher  wie  die  meisten  seiner  Landsleute  diese  Auschau- 
uugeu  vertrat ,  pflegte  diesen  Vorgang,  wie  ich  selbst  18C  5  zusehen 
Gelegenheit  hatte,  in  sehr  anschaulicher  Weise  zu  deraonstriren.  An 
dem  Skelet  eines  Unterschenkels  mit  darauf  articulirendem  Fusse  hatte 
er  (cf.  unten  das  Kapitel  über  Muskelprothese}  die  verschiedenen  Mus- 
keln genau  nach  Lage  und  Insertion  durch  elastische  FederzQge,  die 
in  Darmsaiten  (Sehnen)  ausliefen,  wiedergegeben.  Spannte  er  nun  au 
diesem  Muskelphantom  die  Dorsalflexoreu  aus,  so  entstand  sofort  ein 
Spitzfuss ;  eliminirte  er  die  Plantarflexoren,  so  trat  sogleich  ein  Hacken* 
fussein;  ebenso  entstand  Varus  beim  Ausspannen  der  Peronei,  Valgus 
beim  Entfernen  des  Tibialis  anticus. 

Der  erste,  welcher  gegen  diese  Form  der  antagonistischen  Theorie 
lauten  Widerspruch  erhob,  war  der  Orthopaed  Dr.  Werner.  In  einer 
Schrift  —  »Reform  der  Orthopaedie  in  60  Thesen  durchgeführte  Ber- 
lin 1851  —  fOhrte  er  aus,  wie  ein  Tonus  in  dem  genannten  Sinne  nicht 
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existire  und  wie  darum  eine  antagonistische  Theorie,  welche  auf  jene 
Lehre  von  der  ununterbrochen  fortdauernden  Muskelspannung  basire, 
eine  Ungereimtheit  sei.  Gleichzeitig  aber  entwickelte  er  über  die  Pa- 
thogenese der  paralytischen  Contracturen  Anschauungen,  welche,  wie 
wir  unten  sehen  werden,  im  Wesentlichen  das  Richtige  treffen,  obwohl 
sie  sich  durchaus  auf  den  Ante^onismus  der  gelähmten  und  nicht  ge- 
lähmten Muskeln  gründen. 

Schon  Werner  hatte  hervorgehoben,  wie  bei  der  Entstehung  der 
Contracturen  auch  mechanische  Einflüsse  wie  die  eigene  Schwere  des 
Gliedes  eine  ernste  Würdigung  verdienen.  Diese  ursächlichen  Mo- 
mente fasste  aber  erst  C.  Hüter  mit  grosser  Genialität  in  das  Auge  und 
verwertbete  sie  zu  einer  neuen  Erklärungs weise,  zu  einer  Theorie,  welche 
wir,  insofern  sie  ausschliesslich  auf  mechanische  Anschauungen  basirt 
ist,  einfach  alsdiemechaniacheTheorie  bezeichnen  wollen.  Die- 
selbe ist  später  von  R.  Volkmann  noch  weiter  ausgebildet  und  mit 
noch  grösserer  Exclusivität  vorgetragen  worden  als  von  ihrem  Urheber. 

Nach  dieser  Theorie  sind  bei  der  Entstehung  der  paralytischen 
Contracturen  und  Deformitäten  besonders  zwei  Momente  als  wirksam 
zu  betrachten,  nämlich  1)  die  eigene  Schwere  des  betreffen- 
den Gliedabschnittes  (C.  Hüter)  und  2)  die  abnorme  Be- 
lastung bei  seiner  Benutzung  (R.  Volkmann).  Denn  einem 
dritten  Momente,  welches  in  dem  (bereits  von  Werner  hervorgehobe- 
nen) eventuellen  Unvermögeii  der  gelähmten  Muskeln  besteht,  eine 
Gliedstellung  zu  beseitigen,  die  durch  eine  Bewegung  nicht  gelähmter 
Muskeln  herbeigeführt  wurde,  räumt  Volkmann  wenigstens  (1.  c. 
p.  15)  nur  einen  sehr  geringen  Einfluss  ein,  weil  auch  bei  fehlenden 
Antagonisten,  die  Theile  gewöhnlich  in  Folge  ihrer  Schwere  wieder  in 
die  Ausgangsstellung  zurücksinken. 

Durch  eine  richtige  Combination  der  genannten  Momente  sind  nach 
Volkmann  die  Contracturen  und  Deformitäten  in  jedem  einzelnen  Falle 
zu  erklären.  Sehen  wir  zu,  in  wieweit  diese  Behauptung  richtig  ist : 
Die  am  Fuss  am  häufigsten  beobachtete  Deformität  ist,  wie  gesagt,  der 
Pes  equinovarus.  Seiner  Schwere  überlassen,  sinkt  der  gelähmte 
Fuss  mit  seiner  Spitze  herab,  weil  der  lange  Hebelarm,  welcher  vor  der 
Bewegungsachse  liegt,  bei  weitem  schwerer  ist,  als  der  kurze  hinter 
derselben  gelegene.  Aus  demselben  Grunde  führt  der  Fuss  eine  zweite 
Bewegung  aus,  wobei  der  innere  Fussrand  höher  zu  stehen  kommt 
(Supination)  und  die  grosse  Zehe  sich  nach  einwärts  wendet  (Adduc- 
tion). 

Der  viel  seltenere  Pia ttfuss,  pes  valgus  wird  nach  Volk- 
mann vornehmlich  bei  älteren  Kindern  beobachtet,  welche,  wenn  die 
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Lähmung  eiHPolgt ,  bereits  gegangen  sind  und  das  Gehen  bald  wieder 
aufnehmen.  Bei  diesen  bringt  die  in  Folge  der  Lähmung  eintretende 
Muskelschwäche  in  den  unteren  Extremitäten  dieselbe  Deformität  her- 
vor, welche  wir  auch  sonst  bei  muskelschwachen  Jünglingen  ^  die  oft 
noch  dazu  stark  belastet  anhaltend  stehen  müssen  (Bäcker-,  Schmied- 
lehrlinge u.  dgl.)  auf  gleiche  Weise  entstanden  sehen.  Ebenso  wie  diese 
lassen  jene  paralytischen  Kinder,  weil  die  gelähmten  Muskeln  keinen 
Widerstand  leisten,  den  Fuss  nach  innen  soweit  umknicken,  bis  derselbe 
durch  die  Knochen-  und  Bänder-Hemmung  am  weiteren  ümkOppen  ver- 
hindert wird.  Ein  solcher  paralytischer  Plattfuss  wird  sich  aber  selten 
fixiren,  vielmehr  kann  er  sogar  schlottrig  bleiben,  weil  die  Schwere  des 
Fusses  selbst,  so  oft  derselbe  beim  Sitzen  oder  Liegen  sich  selbst  über- 
lassen ist,  der  während  der  Korperbelastung  beim  Stehen  eintretenden 
Plattfussstellung  immer  wieder  entgegenwirkt. 

Der  Hackenfuss,  pes  calcaneus,  soll  nach  Volkmann  da- 
durch entstehen,  dass  der  Kranke  die  gelähmte  untere  Extremität  in 
ähnlicher  Weise  gebraucht,  wie  ein  am  Oberschenkel  Amputirter  seinen 
künstlichen  Stelzfuss.  Die  gelähmte  untere  Extremität  wird  beim  Grehen 
als  ein  Ganzes  durch  die  intacten  Oberschenkel beuger  möglichst  weit  nach 
vorn  geschleudert  und  der  Schwerpunkt  des  Körpers  so  weit  nach  vom 
verlegt,  dass  der  Kranke  sich  mit  der  gelähmten  Extremität  nach  vom 
schieben  kann.  »In  dem  Momente,  wo  er  jetzt  den  gelähmten  Fuss  als 
Stütze  benutzt  und  auf  ihr  den  Körper  nach  vorwärts  schwingt,  knickt 
der  Calcaneus,  den  die  gelähmten  Wadenmuskeln  nicht  festzuhalten  ver- 
mögen, nach  vorn  um,  so  weit  es  die  in  Folge  dieser  Gangart  schon 
sehr  gedehnten  Bänder  und  die  stark  veränderten  Knochenformen  ge- 
statten ;  die  starke  Aushöhlung  der  Planta  aber,  die  in  diesen  Fällen  die 
höchsten  Grade  erreicht,  kommt  theils  durch  diis  Herabsinken  der  Fuss- 
spitze  in  der  Ruhe,  theils  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  der  Verschiebung 
des  Calcaneus  die  Insertionen  der  Fusssohlenmuskeln,  sowie  der  Plantar- 
fascie  einander  continuirlich  genähert  werden.« 

Soweit  in  groben  Umrissen  die  Pathogenese  der  einzelnen  Fnssver- 
krümmungen,  welche  wir  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  beobachten, 
nach  der  mechanischen  Theorie  von  Hüter -Vo  1  k m  a n  n. 

Weit  entfernt  das  grosse  Verdienst  zu  verkennen ,  welches  die  ge- 
nannten Autoren  sich  erworben  haben,  indem  sie  uns  die  Entstehung 
der  Contracturen  von  einem  neuen,  bis  dahin  ganz  vernachlässigten 
Standpunkte  aus  betrachten  lehrten,  kann  ich  doch  nicht  zugeben,  dass 
ihre  Theorie  das  vollständig  erfüllt,  was  Volkmann  1.  c.  p.  10  als  das 
Kriterium  für  die  Richtigkeit  einer  Theorie  selbst  aufgestellt  hat:  »dass 
nämlich  jeder  einzelne  Fall  stets  mit  der  Theorie  übereinstimme.« 
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Wir  haben  gesehen,  dass  Yolkmannals  Bedingung  für  die  Ent- 
stehung des  Hackenfasses  hinstellt,  dass  die  Kinder  auf  der  gelähmten  Ex- 
tremität gehen.  Wie  aber,  wenn  bei  Kindern,  welche  die  unteren  Extremi- 
täten noch  niemals  zum  Gehen  benutzt  hatten ,  sich  dennoch  Hackenfuss 
ausbildete?  Derartige  Fälle  sind  aber  2  von  den  5  von  mir  oben  notirten 
Beobachtungen  von  Pes  calcaneus.  Besonders  instructiv  ist  der  eine 
Fall  (Nr.  75 ,  U.  Tab.) :  Luise  Bergzog ,  ein  schwächliches  Kind  von 
1  Jahr  2  Monat,  zeigte  nach  einer  vor  vier  Wochen  Überstandenen 
fieberhaften  Krankheit  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten;  und 
zwar  war  die  linke  total  gelähmt  (die  faradische  Reaction  fehlte  in 
sämmtlichen  Muskeln  —  ausserdem  Entartungsreaction) ;  an  der  rech- 
ten dagegen  waren  nur  die  Wadenmuskeln  gelähmt  und  sie  allein 
reagirten  gar  nicht  auf  den  Inductions-,  und  nur  sehr  schwach  auf  den 
Batteriestrom.  Und  nun  bereits  vier  Wochen  nach  eingetretener  Läh- 
mung am  rechten  Fuss  ausgesprochener  Calcaneo-valgus  *)  mit  stark 
gespannter  Contractur  der  Dorsalflexoren,  während  am  linken  keine 
Spur  von  Contractur,  sondern  überall  Schlottergelenke ! 

Wie  will  man  in  diesem  und  dem  anderen  soeben  erwähnten  gleichen 
Falle  die  Entstehung  des  Hackenfusses  nach  der  mechanischen  Theorie 
erklären,  da  die  Kinder  weder  vor  noch  nach  der  Entstehung  desselben 
je  gelaufen  waren?  Volkmann  hat  ferner  die  Vertheilung  der  Lähmung 
auf  die  einzelnen  das  Gelenk  umgebenden  Muskeln  als  völlig  gleich- 
gültig hingestellt.  Mögen  sämmtliche  Muskeln  gelähmt  sein  oder  nur 
einzelne:  der  Equinovarus  entsteht  einfach  in  Folge  der  mechanischen 
Einflösse ;  ebenso  ist  es  für  die  Entstehung  des  Yalgus  ganz  gleichgültig, 
ob  die  Tibialis-  oder  Peroneusgruppe  vorwi^end  gelahmt  ist.  Nur 
beim  Hackenfuss  fand  er  die  Wadenmuskeln  stets  total  oder  partiell  ge- 
lähmt. Trotzdem  aber  könne  nach  seiner  Meinung  der  Pes  calcaneus 
am  allerwenigsten  antagonistisch  erklärt  werden. 

Im  Gegensatz  hierzu  bin  ich  selbst  durch  zahlreiche  mit  grosser 
Sorgfalt  angestellte  Untersuchungen  mehr  und  mehr  zu  der  üeberzeug- 
ung  gekommen,  1)  dass  die  Contra cturen  in  ihren  Anfängen 
oft  sehr  bald  nach  eingetretener  Lähmung  sich  nach- 
weise n  lassen, jeden  falls  zu  einer  Zeit,  wo  von  einer  Fi- 
xirung  des  Gelenks  in  Folge  mechanischer  Einflüsse 
noch  nicht  die  Rede  sein  kann  (s.  oben);  und  2)  dass  in  der 
Mehrzahl  der  relativ  frischen  Fälle,  d.h.  solcher,  wo  der 


♦)  Auch  jetzt  noch  im  Juni  1879,  also  IV*  Jahr  nach  Entstehung  der 
Contractur,  besteht  hei  diesem  Kinde,  welches  his  jetzt  noch  nicht  gegangen 
ist,  Hackenfuss  am  rechten  Fuss;  an  dem  linken  hat  sich  ein  massiger  Equinus 
ausgebildet. 

Hftadb.  d.  Kinderkrankheiten  V.  1.  XI.  ^ 
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Zeitraum  voiuEintritt  der  Lähmung  biszudemTageder 
Untersuchung  nicht  mehr  als  ein  Jahr  beträgt,  der  Ei n- 
fluss  des  Muskelantagonismus  auf  die  Entstehung  der 
Contractur  nicht  zu  verkennen  ist. 

In  allen  älteren  Fällen  nämlich  können  secundäre  Veränderungen 
in  den  Muskeln  eingetreten  sein,  welche  einen  Schluss  auf  die  Verthei- 
lung  der  Lähmung  zur  Zeit  der  Entstehung  der  Contractur  aus  dem  der- 
zeitigen electrischen  Verhalten  der  Muskeln  nicht  zulassen.  Dies  ist 
eine  Thatsache,  welche  von  den  Autoren  und  namentlich  auch  von  den 
Gegnern  einer  antagonistischen  Anschauungsweise  meines  Erachtens 
gar  nicht  in  Betracht  gezogen  ist.  Und  doch  wird  Jeder,  welcher  Ge- 
legenheit hatte,  dieselben  Fälle  von  Einderlähmung  in  den  verschiede- 
nen Stadien  zu  untersuchen,  mir  darin  beistimmen,  dass  die  electrische 
Erregbarkeit  der  Muskeln  je  nach  der  Zeit,  welche  seit  Eintritt  der 
Lähmung  verflossen  ist,  eine  wesentlich  andere  ist.  So  fand  ich  z.  B. 
in  einem  Falle  von  Hackenfuss  (II.  Tab.  Beob.  54)  c.  2  Jahre  nach  Ein- 
tritt der  Lähmung  die  faradische  Erregbarkeit  in  den  Dorsalflexoren, 
wenn  auch  herabgesetzt,  doch  noch  erhalten ;  ein  halbes  Jahr  sjuLter 
aber  vollständig  aufgehoben.  Wäre  der  Fall  erst  jetzt  zur  Unter- 
suchung gekommen,  so  hätte  man  nichtnur  die  Wadenmuskeln,  sondern 
auch  die  Dorsalflexoren  der  faradischen  Erregbarkeit  vollständig  be- 
raubt gefunden  ;  und  doch  wie  sehr  würde  man  geirrt  haben,  hätte  man 
daraus  den  Schluss  gezogen,  dass  in  diesem  Falle,  obgleich  saroratliche 
Muskeln  gelähmt  waren ,  dennoch  ein  Hackenfuss  —  natürlich  rein 
durch  mechanische  Einflüsse  —  entstanden  sei ! 

In  den  frisch  untersuchten  Fällen  aber  Hess  sich,  wie  gesagt,  die 
Contractur  ganz  gewöhnlich  nach  dem  antagonistischen  Schema  erklä- 
ren. In  den  Fällen  von  Hackenfuss  fand  ich,  wie  bereits  erwähnt,  die 
Wadenmuskeln  total  gelähmt,  die  Dorsalflexoren  aber  intact.  Umge- 
kehrt beobachtete  ich  bei  Equinovarus  meist  Integrität  der  Waden- 
muskeln, Lähmung  der  Dorsalflexoren.  Beiläufig  sei  hier  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  Contraction  der  Gastrocnemii  nicht  nur  Plantar- 
flexion ,  sondern  auch  Supination  (Varusstellung)  des  Fusses  zur  Folf^e 
hat.  Schliesslich  sah  ich ,  wie  Pes  varus  gewohnlich  mit  ausschliess- 
licher oder  vorwiegender  Lähmung  der  Peronei,  Pes  valgus  dagegen 
mit  derjenigen  des  Tibialis  anticus  coincidirte. 

Somit  darf  ich  als  wohlverbürgtes  Resultat  meiner  Untersuchungen 
die  Thatsache  bezeichnen ,  dass  in  allen  frischen  Fällen  von 
partieller  Lähmung  die  Contracturstellung  des  Fusses 
si  ch  als  durch  die  Contraction  der  nicht  gelähmt  en  A  n- 
tagonisten  bedingt  erweisen  lässt,  während  die  mecha- 
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nische  Theorie  in  nicht  wenigen  Fällen  uns  dieErklä- 
rung  schuldig  bleibt. 

Die  Erklärung  f&r  diese  oder,  sagen  wir  lieber  sogleich,  für  alle  Fälle 
von  Contracturbildung ,  in  welchen  nur  eine  theilweise  Lähmung  der 
ein  Gelenk  bewegenden  Muskeln  statt  hatte ,  liegt  offenbar  in  dem  von 
Yolkmann  so  geringschätzig  behandelten  3.  Moment  :diegelähmten 
Musk el n  sind  nicht  im  Stande,  eine  dem  Gliede  durch  die 
nicht  gelähmten  Muskeln  gegebene  Stellung  zuredres- 
siren.  Diese  anscheinend  so  selbstverständliche  Thatsache  hatte  be- 
reits W  e  r  n  e  r  als  für  die  Entstehung  der  Contracturen  äusserst  wichtig 
herrorgehoben.  Meine  darauf  sich  gründende  Erklärung  lautet  folgen- 
dermassen :  In  allen  Fällen  von  spinaler  Einderlähmung,  wo  von  den 
ein  Gelenk  bewegenden  Muskeln  einzelne  ausschliesslich  oder  doch  vor- 
wiegend gelähmt  sind,  kann  bei  dem  ersten  Bewegungsversuch,  welchen 
das  Kind  mit  der  gelähmten  Extremität  macht,  der  vom  Gehirn  aus- 
gehende Willensimpuls  nur  zu  denjenigen  Muskeln  gelangen,  zu  wel- 
chen die  Nervenleitung  frei  geblieben  ist.  Demnach  werden  sich  also 
einzig  und  allein  die  nicht  gelähmten  Muskeln  contrahiren  und  dem 
Gliede  eine  Stellung  nach  ihrem  Sinne  geben.  In  dieser  Stellung  nu^ 
wird  das  Glied  verharren,  weil  eben  die  gelähmten  Antagonisten  nicht 
im  Stande  sind,  jene  willkürlich  verkürzten  Muskeln  wieder  zu  ver- 
längern. Jeder  neue  Willensimpuls  wird  aber  stets  wieder  denselben 
Weg  nehmen  und  darum  die  Contraction  der  nicht  gelähmten  Muskeln 
immer  mehr  verstärken,  bis  dieselben  endlich  in  dieser  Verkürzung  er- 
starren, bis  die  Contractur  fertig  ist. 

Es  ist  klar,  dass  nach  eingetretener  Lähmung  ein  Moment  kommen 
wird,  wo  das  Kind  spontan  oder  aufgefordert  zum  ersten  Mal  die  ge- 
lähmte Extremität  gebrauchen  will.  Der  Willensimpuls  geht  aber  be- 
kanntlich, auch  wenn  eine  bestimmte  Bewegung  z.  B.  Plantarflexion  des 
Fusses  intendirt  wird,  nicht  nur  in  die  diese  Bewegung  ausführenden 
Muskeln,  sondern  auch  in  ihre  Antagonisten,  die  Dorsalflexoren.  Sonst 
würde  nicht  eine  wohl  moderirte  und  coordinirte,  sondern  eine  brüske, 
unharmonische,  schlcudeiiide  Bewegung  zu  Stande  kommen.  Aus  diesem 
Grunde  wird  der  Willensimpuls  bei  jedem  Bewegungsversuch,  mag  er 
dieser  oder  jener  bestimmten  Muskelgnippe  gelten,  stets  die  nicht  ge- 
lähmten Muskeln  zur  Contraction  bringen.  —  An  auf  reflectorischem 
Wege  hervorgebrachte  Muskelcontractionen  dürfte  wohl  nicht  zu  denken 
sein,  da  bekanntlich  die  Reflexerregbarkeit  fast  stets  aufgehoben  oder 
wenigstens  hochgradig  herabgesetzt  ist. 

Es  liegt  mir  fem  zu  leugnen,  dass  gleichzeitig  auch  die  mechani- 
schen Kräfte  an  dem  gelähmten  Gliede  sich  geltend  machen  werden.  Fällt 
ihre  Resultante  zusammen  mit  der  der  willkürlich  sich  contrahirenden 
Muskeln,  so  werden  beide  bei  der  Richtung,  welche  sie  dem  Gliede  geben 

6* 
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wollen,  sich  unterstützen ;  im  anderen  Falle  aber  sich  entgegenarbeiten. 
Sind  also  z.  B.  die  Dorsalflexoren  ausschliesslich  gelahmt,  so  werden 
die  willkürlich  sich  contrahirenden  Plantarflexoren  die  Ferse  in  die 
Höhe  ziehen,  die  Fussspitze  senken  und  gleichzeitig  den  inneren  Fuss- 
rand  heben:  kurz  den  Fuss  in  Equinovarusstellung  bringen;  dieselbe 
Wirkung  hat,  wie  wir  sahen,  die  Schwere  des  vorderen  Fussabschnittes. 
Sind  dagegen  die  Plantarflexoren  ausschliesslich  gelähmt,  so  werden 
die  intacten  Dorsalflexoren  die  Fussspitze  in  die  Höhe  ziehen,  während 
die  Schwere  des  vorderen  Fussabschnittes  sich  bemüht,  dieselbe  zu  sen- 
ken. Wenn  es  nun  einerseits  denkbar  ist,  dass  in  manchen  Fallen  von 
Hackenfuss,  wo  auch  die  Dorsalflexoren  nicht  ganz  intaet  geblieben 
sind,  eben  durch  die  Schwere  des  vorderen  Fussabschnittes  eine  allmäh- 
lige  Ausgleichung  der  Contractur  zu  Stande  kommen  kann,  so  darf  man 
andererseits  nicht  verkennen,  wie  energisch  die  primäre  Contraction 
der  Dorsalflexoren  gewesen  sein  muss,  wenn  sie  der  stetig  wirkenden 
Schwere  des  vorderen  Fussabschnittes  schliesslich  doch  nicht  nachge- 
geben hat.  Diesen  Kampf  zwischen  den  willkürlich  sich  contrahirenden 
Antagonisten  und  dem  Moment  der  Schwere  sah  ich  neuerdings  gewisser- 
massen  dramatisch  vorgeführt  in  folgendem  Falle  H.  Tab.  Nr.  67 :  Ein  seit 
einem  halben  Jahre  in  Folge  von  Kinderlähmung  nur  an  der  rechten  Ober- 
extremität  gelähmtes  2jähriges  Mädchen  zeigte  an  Vorderarm  und  Hand 
Totallähmung  sämmtlicher  von  den  Nn.  medianus  und  ulnaris  versorg- 
ten Muskeln,  vor  allem  der  Beuger  des  Handgelenkes  und  der  Finger. 
In  Folge  von  Ck)ntraction  der  intaet  gebliebenen  Extensoren  stehen  die 
Hand  und  die  Grundphalangen  der  vier  Finger  fast  immer  in  ausge- 
sprochener Extensionsstellung.  Hält  man  nun  aber  Vorderarm  und 
Hand  längere  Zeit  nur  am  Ellenbogen  unterstützt  frei  in  die  Luft,  so 
sieht  man,  wie  allmählich  die  Schwere  der  Hand  das  Uebergewicht  be- 
kommt und  dieselbe  herabsenkt.  Sobald  das  Kind  jedoch  eine  Bewegung 
mit  der  gelähmten  Extremität  macht,  tritt  die  Contractionsstellung 
sofort  wieder  ein  *). 

Soll  ich  zum  Schlnss  meine  Ansicht  über  die  Entstehung  der  bei 
spinaler  Kinderlähmung  beobachteten  Contracturen  noch  einmal  kurz 
zusammenfassen,  so  ist  sie  folgende:  In  solchen  Fällen,  wo 
sämmtliche  im  Gelenk  bewegende  Muskeln  gelähmt 
sind,  kann  von  einem  Antagonismus  überhaupt  nicht 
dieRedesein;  Contracturen  können  hier  nur  zu  Stande 
kommen   in   Folge   der    genannten    mechanischen   Ein- 

*)  Auch  jetzt  Juni  1879,  also  nachdem  dieser  Kampf  l'/i  Jahre  gedauert 
hat,  sind  die  Verhältnisse  im  Wesentlichen  dieselben.  Eine  Flexionsoontractur 
der  Finger,  welche  man  nach  Yolkmann  erwarten  sollte,  fehlt  durcbaiu. 
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flüBse;  ich  will  aber  nicht  unterlassen  zu  erwähnen, 
dass  ich  gerade  in  solchen  Fällen  am  häufigsten  Schlot- 
tergelenke sah.  Anders  verhält  sichdie  Sache  in  allen 
Fällen,  wo  einzelne  das  Gelenke  bewegende  Muskeln 
ausschliesslich  oder  vorwiegend  gelähmt  sind.  Hier 
wird  die  Richtung  der  Contracturstellung  desGliedab- 
schnitts  in  jedem  Fallle  zunächst  bestimmt  durch  die 
bei  jedem  Bewegungsversuch  sich  willkürlich  contra- 
hirenden  nicht  gelähmten  Antagonisten  (also  nicht 
durch  den  Tonus!). 

Bezeichnen  wir  diese  hieraus  resultirende  Stellung  als  proviso- 
rische Contracturstellung,  so  ist  nach  den  im  Vorhergehenden 
besprochenen  Thatsachen  leicht  abzusehen,  dass  diese  provisorische 
Contracturstellung  in  den  meisten  Fällen  auch  massgebend  sein 
wird  für  die  definitive  Contractur.  Ein  Kind  mit  provisorischer 
Varusstellung  wird  eben,  wenn  es  zu  gehen  anfangt,  den  Fuss  in  Varus- 
stellung  aufsetzen  und  denselben  mit  jedem  Schritt  mehr  in  diese  Stel- 
lung hineindrücken ,  bis  er  schliesslich  in  dieser  Stellung  fixirt  wird 
(definitive  Contractur),  indem  die  Insertionspunkte  des  Tibialis  anticus 
immer  mehr  genähert  werden  und  die  nutritive  Verkürzung  dieses 
Muskels  dadurch  begünstigt  wird,  während  die  gelähmten  Peronei  im- 
mer mehr  ausgedehnt  werden  und  ihre  Erschlaffung  befördert  wird. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  meiner  Anschauungen  über  die  Ent- 
stehimg der  paralytischen  Contracturen  ist  neuerdings  Prof.  Rudolph 
B  renn  er  in  Leipzig  mit  dem  Gewicht  seiner  langjährigen  Erfahrungen 
eingetret^i.  (Vortrag  über  Poliomyelitis  anterior  acuta  der  Kinder  in 
der  medicin.  Gesellsch.  zu  Leipzig,  Sitzg.  v.  30.  7.  1878 ;  deutsche  Zeit- 
schr.  f.  pract.  Med.  1878  Nr.  42  p.  500.)  Besonders  beweisend  ist  ein 
Fall  von  completer  Ulnarislähmung  bei  einem  30jährigen  Manne,  in 
welchem  sich,  nach  5jährigem  Widerstreit  zwischen  der  Schwerkraft 
und  der  willkürlichen  Gontraction  der  in  entgegengesetzter  Richtung 
ziehenden  Strecker ,  eine  ständige  maximale  Contractur  aller  Muskeln 
des  Radialis-Gebietes  herausgebildet  hatte.  Den  sehr  instructiven 
Gypsabguss  dieser  Contractur  habe  ich  selbst  gesehen. 

Dass  hier  die  willkürliche Contraction  der  Antagonisten  wirk- 
lich die  Deformität  primär  bedingt  dafür  spricht  die  schon  von  Werner 
angezogene  Analogie  mit  der  durch  halbseitige  Gesichtslähmung  verur- 
sachten Deformität.  So  lange  diese  Kranken  die  mimischen  Gesichts- 
muskeln nicht  bewegen,  erscheint  das  Antlitz  wenig  oder  gar  nicht  ent- 
stellt. In  dem  Moment  aber,  wo  sie  sprechen,  lachen  oder  grimassireui 
tritt  die  Verzerrung  nach  der  nicht  gelähmten  Seite  in  ihrer  ganzen 
Hftsslichkeit  hervor.     Können  wir   doch  geringe  Anfänge  von  Lähmung 
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einzelner  mimischer  Muskeln  bekanntlich  erst  beim  Grimassiren  deaÜich 
erkennen.  Dadurch  erst,  dass  diese  Verzerrungen  des  Gesichtes  nach 
der  gesunden  Seite  sich  tSglich  so  und  so  oft  wiederholen,  kommt  es 
auch  hier  zu  einer  Deformität  des  Antlitzes  während  der  Ruhe.  Etwas 
Aehnliches  beobachtet  man  auch  ganz  constant  bei  der  Lähmung  ein- 
zelner Augenmuskeln.  Einen  ferneren  Beweis  ftlr  die  enorme  Wichtig- 
keit der  antagonistischen  Verküi-zungen  bietet  die  Lähmung  des  Serratus 
anticus  magnus,  wo  wir  ganz  gewöhnlich  eine  vollständige  Verdrehung  des 
Schulterblatts  in  Folge  der  antagonistischen  Verkttrzung  des  Levator  an- 
guli  und  der  Rhomboidei  beobachten  (A.  Eulenburg).  In  diesen  Bei- 
spielen kann  der  Einfluss  der  willkürlichen  Contraction  der  Antagonisten 
auf  die  Entstehung  der  Contractur  nicht  wohl  geleugnet  werden;  warum 
ihn  läugnen  bei  der  Entstehung  der  Fusscontracturen? 

Mag  die  Contractur  aber  zu  Stande  gekommen  sein  durch  mecha- 
nische Einflüsse  oder  durch  willkürliche  Contraction  der  Antagonisten 
oder  durch  beide  Momente,  in  jedem  Falle  finden  wir  auf  der  einen  Seite 
des  contracturirten  Gelenks  die  Insertionspunkte  der  Muskeln  einander 
abnorm  genähert,  auf  der  anderen  abnorm  entfernt.  Dort  haben  "wir 
Verkürzung,  hier  Dehnung  der  Muskeln.  Alle  Muskeln  aber,  deren 
Insertionspunkte  einander  dauernd  genähert  werden ,  verlieren  einen 
Theil  ihrer  Länge:  es  tritt  nutritive  Verkürzung  (Hüter),  adap- 
ted  atrophy  (Paget)  ein. 

Während  diese  verkürzten  Muskeln  anfangs  noch  eine  Dehnnng 
zuliessen ,  gestatten  sie  eine  solche  später  nicht  mehr:  so  fixiren  sie  all- 
mählich das  Gelenk  in  der  abnormen  Stellung.  Aber  auch  die  F  a  s  c  i  e  n 
und  Bän  d  er  passen  sich  der  neugeschaffnen  Gliedstellung  an.  Letztere 
verkürzen  sich  auf  der  Concavität  der  Krümmung,  sie  werden  ausge- 
dehnt auf  der  convexen  Seite  derselben.  Und  schliesslich  werden,  na- 
mentlich in  Folge  der  abnormen  Belastung  durch  das  Körpergewicht, 
auch  die  Gelenk  flächen  und  Kn  o  chen  in  ihrer  Configuration  ver- 
ändert. Da  bei  den  gelähmten  Kindern  das  Wachsthum  der  Knochen 
und  Knorpel  noch  nicht  beendigt  ist,  so  wird  es  in  beiden  den  ver- 
änderten Druckverhältnissen  entsprechend  vor  sich  gehen.  Die  Gesetze 
aber,  nach  welchen  dies  geschieht,  lauten:  l)derKnochenwäch8t 
an  derStelle,  an  welcher  er  von  Druck  entlastet  wird; 
er  wird  in  seinem  Wachsthum  aufgehalten  da,  wo  ver* 
mehrter  Druck  stattfindet.  Somit  werden  also  z.  B.  beim 
Equinovarus  die  auf  der  Convexität  der  Krümmung  gelegenen  Theile 
des  Tarsus  mehr  wachsen  als  normal,  während  die  auf  der  entgegenge- 
setzten Seite  im  Wacbsthum  zurückbleiben. 

2)  Anden  jenigen  Stellen,  wo  in  Folge  der  verändere 
teuStellung  des  Gelenks  die  überknorpelten  Gelenk- 
flächen ausser  Gontact  kommen,  schwindet  der  Knor- 
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pelüberzug;  dagegen  kann  sich  sogar  ein  neuer  Knor- 
pelüberzug an  solchen  Stellen  bilden,   welche  normal 

• 

nicht  überknorpelt  sind,  aber  bei  der  veränderten 
Stellun.g  des  Gelenks   dauernd  an   einander  schleifen. 

Diese  secundären  Veränderungen  an  den  Muskeln,  Fascien  und 
Bandern,  namentlich  aber  an  den  Knochen  und  Gelenkflächen  verdienen 
eine  grosse  Beachtung,  weil  sie  es  sind,  welche  nach  einer  gewissen 
Zeit  der  Correctur  der  CJontracturstellung  einen  unüberwindlichen  Wi- 
derstand entgegensetzen.     (S.  unten  die  Behandlung  des  Hohlfasses.) 

Derartige  Veränderungen  der  Gestalt  und  Mechanik  der  Gelenke 
können  sich,  wie  gesagt,  nur  dann  entwickeln,  wenn  die  Lähmung  vor 
Vollendung  des  Knochen wachsthums  eintritt.  Je  jünger  das  Kind  ist, 
je  weniger  seine  Knochen  und  Gelenkfiächen  schon  vorher  durch  länge- 
ren Gebrauch  der  Glieder  die  spätere  physiologische  Configuration  erlangt 
haben,  desto  leichter  entwickeln  sich  hochgradige  Deformitäten  dieser 
Theile.  Befallt  die  Poliomyelitis  anterior  Erwachsene  mit  vollendetem 
Knochenwachsthum,  so  kann  es  in  Folge  der  Lähmung  wohl  noch  zu 
Contracturen,  aber  kaum  jemals  zu  Deformitäten  kommen. 

B.  Contracturen  und  Deformitäten  an  der  Hflfte  und  am  Knie« 

Contracturen  am  Hüftgelenk  werden  bei  Kinderlähmung 
nur  selten  beobachtet,  und  dann  meist  erst  in  den  späteren  Stadien. 
Diess  hat  darin  seinen  Grund,  dass  einmal  die  Kinderlähmung  die  Mus- 
keln des  Hüftgelenks  ganz  oder  zum  grösseren  Theil  intact  lässt  und 
sodann  darin ,  dass  die  Schwere  der  Extremität  die  Stellung  des  Ober- 
schenkds  im  günstigen  Sinne  corrigiren  und  denselben  in  gestreckter 
Stellung  erhalten  wird. 

In  der  späteren  Periode  der  Kinderlähmung  beobachten  wir  Fle- 
xionscontracturen  im  Hüftgelenk  bei  verwahrlosten  Kindern,  welche 
monatelang  zusammengekauert  im  Bette  zubrachten.  Femer  aber  bildet 
sich  eine  solche  Beugecontractur  ganz  gewöhnlich  aus  unter  dem  län- 
geren Gebrauch  von  Krücken:  Sobald  ein  Kind,  bei  dem  die  eine  oder 
beide  untere  Extremitäten  gelähmt  sind,  den  Versuch  macht,  sich  auf 
Krücken  fortzubewegen,  besonders  aber  wenn  die  Extremität  durch 
Spitzfussbildung  abnorm  verlängert  ist,  beugt  es  dieselbe  unwillkürlich 
im  Knie  und  Hüftgelenk,  um  das  Aufschleifen  der  Füsse  auf  dem  Boden 
zu  vermeiden.  Die  Folge  dieser  habituellen  Verkürzung  der  Beuge- 
muskeln ist  die  Ausbildung  einer  Beugecontractur  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenk. 

Bei  der  relativen  Seltenheit  der  Contracturen  im  Hüftgelenk  bei 
der  Kinderlahmung  würde  es  unnütz  sein,  länger  dabei  zu  verweilen, 
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ivenn  nicht  die  Folgen  dieser  Contractur  einerseits  für  die  Mechanik  des 
Gelenks,  andererseits  aber  für  die  Ausbildung  anderweitiger  Deformi- 
täten ernstlich  in  Betracht  zu  ziehen  wären. 

Zunächst  hat  jede  Beugecontractur  im  Hüftgelenk,  selbafc  wenn  sie 
massig  ist,  eine  auffallige  Störung  des  Ganges  zur  Folge.  Bedingt  sie 
doch  allemal  (in  Folge  des  eigenthümlichen  Beugehemmungs-Mechanis- 
mus  durch  die biarthrodialen  Muskeln:  Biceps,  Semimembranosus,  Semi- 
tendinosus)  eine  fast  gleichgradige  Contractur  im  Kniegelenk.  Dadurch 
aber  werden  die  Mm.  gastrocenemii  entspannt  und  ausser  Lage  gesetzt, 
durch  ihre  passive  Anspannung  das  Abwickeln  des  Fusses  vom  Boden 
zu  unterstützen.  Hüter,  dem  wir  in  diesen  Ausführungen  wesentlibh 
gefolgt  sind,  vergleicht  darum  den  Gang  bei  Hüftgelenkscontractur  mit 
Recht  mit  den  ersten  Gehversuchen  kleiner  Kinder,  in  sofern  auch  hier- 
bei eine  mangelhafte  Streckung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  sowie  die 
insufificiente  Action  der  Wadenmuskeln  zum  Ausdruck  kommt.  Wie 
junge  Kinder,  welche  das  Gehen  lernen  sollen  nur  dann  im  Stande  sind, 
ihre  Gehversuche  zu  machen,  wenn  sie  unter  den  Schultern  unterstützt 
werden,  so  ist  auch  der  Gang  von  älteren  Kindern  mit  Hüftgelenkscon- 
tractur ein  kraftloser,  weil  die  unteren  Extremitäten  nur  in  sehr  be- 
schränktem Maasse  als  Stützen,  die  den  Rumpf  tragen,  heben  und  fort- 
schieben sollen,  zu  wirken  vermögen. 

Von  nicht  geringerer  Bedeutung  ist  eine  andere  aus  einer  solchen 
Flexionscontractur  im  Hüftgelenk  resultirende  Störung.  So  lange  das 
Becken  eine  mittlere  Stellung  behält,  ist  der  Oberschenkel  so  weit  nach 
vorn  gestreckt,  dass  er  beim  Gehen  eine  senkrechte  Stütze  für  das 
Rumpfgewicht  nicht  mehr  bilden  kann,  um  dies  zu  ermöglichen,  senkt 
das  Kind  den  oberen  Theil  des  Beckens  so  weit  nach  unten,  dass  der 
Oberschenkel  mehrweniger  senkrecht  gegen  den  Fussboden  zu  stehen 
kommt.  Auf  diese  Weise  würde  aber  die  Wirbelsäule  und  mit  ihr  der 
ganze  Rumpf  ebenfalls  eine  weit  nach  vorn  geneigte  Stellung  einnehmen 
und  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes  würde  so  weit  nach  vorn  und  über 
die  Stützlinien  der  unteren  Extremität  hinausfallen,  dass  die  Muskeln 
nur  mit  grossem  Kraftaufwand  im  Stande  wären,  das  Körpei^ewicht  am 
langen  Hebelarm  zu  tragen. 

Um  also  den  Schwerpunkt  des  Rumpfes  wieder  nach  rückwärts  zu 
verlegen ,  wird  der  untere  Abschnitt  der  Wirbelsäule  nach  vom  aus- 
gebogen: es  entsteht  eine  compensirende  Lordose  der  Len- 
denwirbelsäule (s.  die  Abbildung  bei  Heine  Taf.  XIII  Fig.  28). 

Letztere  kann,  ebenso  wie  die  sie  bedingende  Flexionscontractur  im 
Hüftgelenk,  dem  oberflächlichen  Beobachter  leicht  entgehen.  Kann 
doch  selbst  der  Kenner  solcher  Deformitäten  zur  Sicherheit  über  deren 
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Fig.  VI.   Fleiionacontractur  im  Hüftgelenk,    a.   FtexionaHteltung.    b.   compen- 
iirt  durch  Seckensenkung  und  Flexion  (Loidosel  der  Wirbelsäule. 

Vorhandensein  erst  dadurch  gelangen ,  dasB  er  das  Kind  in  tler  Rü- 
ckenlage, auf  einer  festen  Unterlage  ausgestreckt,  untersucht.  In 
dieser  Lt^je  muse  sich  die  normale  kindliche  Wirbelsäule,  weil  ihr  die 
im  späteren  Älter  physiologische  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  noch 
fehlt,  der  ebenen  Unterlage  fast  ToHstSudig  adaptiren.  Anders  bei  der 
pathologischen  Lordose,  welche  im  Liegen  deutlich  hervortritt,  sobald 
das  Kind  den  betreffenden  Oberschenkel  in  derselben  gestreckton  Stel- 
lung hält  wie  den  anderen.  In  hochgradigen  Fällen  entsteht  alsdann 
zwischen  Fnssboden  und  Wirbelsäule  ein  Hohlraum,  durch  welchen 
mau  den  Arm  hindurchschiehen  kann.  Erst  wenn  man  den  Oberschen- 
kel gegen  das  Becken  flectirt,  nähert  sich  die  Lendenwirbelsiule  der 
Unterlage,  bis  sie  schliesslich  auf  derselben  platt  aufiiegt. 

Die  Entstehung  einer  lordotischen  Verkrümmung  der  WirbeMule 
wird  noch  wesentlich  gefordert,  wenn  gleichzeitig  eine  Lähmung  der 
Glutaeen  vorhanden  ist.  Die  complete  Lähmung  der  GesääBuiusheln, 
namentlich  des  Glutaeus  maximns,  ist  an  sich  schon  von  sehr  ftbeln 
Folgen  tÜT  den  aufrechten  Gang.  Die  Glutaeen  haben  nämlich  die 
Function  beim  Stehen  und  Gehen  das  Becken  so  zu  fixiren,  diiss  die 
langen  Rflckgratsstrecker  daran  einen  festen  Insertionspunkt  haben. 
VäMt  dieser  in  Folge  von  Lähmung  der  Ge^ssmuskeln  aus,  so  vermögen 
jene  Strecker  nicht  mehr  die  Wirbelsäule  namentlich  in  ihrem  unteren 
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Abschnitte  gestreckt  zu  erhalten.  Gleichzeitig  aber  sinkt  das  Becken 
mit  seinem  vorderen  Abschnitt  nach  unten  in  Folge  yon  Gontraction 
des  intact  gebliebenen  Iliopsoas.  Jetzt  muss  nun  der  Schwerpunkt  des 
Rumpfes  mehr  nach  vom  verlegt  und  damit  dieses  geschehen  kann, 
die  Lendenwirbelsäule  nach  vorn  hin  lordotisch  verkrümmt  werden. 
Bei  spinalgelähmten  Kindern  wird  dadurch ,  dass  meist  gleichzei- 
tig mit  den  Glutaeen  die  Rückgratsstrecker,  wenigstens  die  der  einen 
Seite  gelähmt  sind  (cf.  p.  140),  das  aufrechte  Stehen  und  noch  mehr  das 
Gehen  geradezu  zur  Unmöglichkeit,  wenn  nicht  durch  geeignete  Stütz- 
apparate in  Verbindung  mit  der  Unterstützung  durch  die  Arme  die  feh- 
lende Muskelwirkung  einigermassen  ersetzt  wird. 

Nicht  eben  häufiger  als  den  Gontracturen  im  Hüftgelenk  b^egnen 
wir  solchen  im  Kniegelenk.  Denn  auch  hier  sind  die  anatomischen 
und  mechanischen  Verhältnisse  der  Entwicklung  von  inyogenen  Gontrac- 
turen keineswegs  günstig.  Sind  alle  das  Kniegelenk  bewegenden  Muskeln 
gelähmt,  so  wird  dasselbe  dennoch  häufig  genug  passiv  bewegt  und  zwar, 
was  hier  hervorzuheben  ist,  bald  in  Beuge-,  bald  in  Streckstellung  ge- 
bracht. In  ersterer  befindet  sich  das  Knie,  wenn  das  Kind  auf  dem  Arm 
getragen  wird,  in  letzterer  aber,  wenn  es  liegt.  Indessen  kommt  es  zu- 
weilen auch  im  Kniegelenk  zur  Gontractur  und  zwar  wohl  ausschliess- 
lich der  Beugemuskeln  desshalb,  weil  der  Quadriceps  ungemein  viel 
häufiger  gelähmt  ist  als  jene. 

In  den  meisten  Fällen  von  Kinderlähmung  kommt  es  aber  nicht  zu 
Gontracturen  im  Knie-  und  Hüftgelenk,  sondern  vielmehr  zu  ganz  ent- 
gegengesetzten Zuständen,  nämlich  zu  einer  ganz  ausserordent- 
lichen Beweglichkeit  dieser  Gelenke,  bedingt  durch  eine 
Erschlaffung  resp.  Dehnung  der  Gelenkkapseln  und  Bänder.  Die  Be- 
weglichkeit der  Gelenke  ist  dann  nicht  selten  so  gross,  dass  man  die 
Glieder  mit  Leichtigkeit  in  dieselben  abnormen  Stellungen  bringen 
kann,  wie  man  sie  bei  den  sogenannten  Kautschukmännem  beobachtet. 

Schon  V.  Heine  macht  (1.  c.  2.  A.  p.  34)  darauf  aufmerksam,  wie 
man,  in  Folge  der  ausserordentlichen  Beweglichkeit  in  der  Hüftpfanne, 
die  unteren  Extremitäten  »gleichsam  wie  die  Glieder  einer  Puppe,  will- 
kürlich nach  allen  Richtungen  schleudern«  kann.  (»Jambe  de  Polichi- 
nelle« der  Franzosen.) 

Diese  excessive  Beweglichkeit  habe  ich  nicht  selten  sehr  kurze  Zeit 
(4  Wochen)  nach  Eintritt  der  Lähmung  vollständig  ausgebildet  gefun- 
den. Es  kann  diese  Erscheinung  in  zweifelhaften  Fällen  von  spinaler 
Kinderlähmung  als  pathognomonisch  gelten. 

Auch  das  Fussgelenk  stellt  dann  häufig  ein  vollständiges  Schlotter- 
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gelenk  dar,  so  dass  man  durch  Rütteln  an  dem  Unterschenkel  den  Fuss 
hin  nnd  her  wackeln  lassen  kann. 

Kinder  mit  dieser  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  pflegen,  worauf 
R.  Yolkmann  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  durch  eine  ganz  stereo- 
type Mechanik  das  Gehen  dennoch  zu  ermöglichen.  Sie  wurde  bei  der 
Besprechung  des  Pes  calcaneus  schon  angedeutet.  »Vermöge  der  fast 
nie  von  der  Lahmung  betroffenen  Beuger  des  Oberschenkels  bringen  die 
Kinder  den  Fuss  naeh  vorn,  in  den  allerschwersten  Fällen  durch  eine 
Art  Schleuderbewegung,  und  lassen  dann  das  Körpergewicht  so  auf  das 
Knie  einwirken,  dass  es  in  die  äusserste  Streckung  gebracht  und  in  ihr 
erhalten  wird.  So  kann  das  Bein  weder  nach  vorn  noch  hinten  zusam- 
menknicken. Vom  presst  die  Körperschwere  die  Gelenkflächen  des  Fe- 
mur  und  der  Tibia  fest  aufeinander,  hinten  hindert  der  Bandapparat 
das  Aufklaffen  der  Gelenkspalte.  Bänder  und  Muskeln  müssen  die 
ganze  Körperlast  tragen.«  Auf  diese  Weise  bildet  sich  allmählich,  da- 
durch, dass  die  Bänder  in  der  Kniekehle  etwas  nachgeben  und  die  ab- 
norm belasteten  Knochen  vorn  etwas  zu  niedrig  bleiben,  ein  überstreck- 
tes  Knie,  ein  genu  recurvatum  aus  (cf.  bei  Heine  1.  c.  2.  Auflage 
die  Abbildungen  Taf.  Vü  Fig.  10' ;  Taf.  IX  Fig.  14'  u.  15).  So  lange 
dieses,  wie  gewöhnlich,  in  einer  massigen  Entwicklung  sich  hält,  er- 
leichtert es  das  Gehen  mehr,  als  dass  es  dasselbe  behindert,  in  allen 
schlimmeren  Fällen,  wo  die  gelähmte  untere  Extremität  einfach  als 
künstlich  versteifte  Stütze  benutzt  wird.  Nicht  selten  sieht  man ,  dass 
solche  Kranke,  wenn  sie  ohne  Stützapparat  gehen  sollen,  durch  die 
Tom  auf  dem  Oberschenkel  aufgelegte  Hand  das  Knie  nach  hinten  zu 
durchdrücken.  Durch  die  Erschlaffung  der  Bandapparate  im  Hüftge- 
lenk kommt  es  in  ähnlicher  Weise,  wie  Yolkmann  gleichfalls  zuerst 
ausführlich  dargethan  hat,  namentlich  bei  jüngeren  Kindern,  zu  einer 
einigermassen  ähnlichen  Haltung,  wie  bei  angebomer  Luxation  des 
Hüftgelenks,   (cf.  bei  Heine  1.  c.  2.  Auflage  die  Abbildung  Taf.  XIII 

Fig.  28.) 

Fälle  von  completer  paralytischer  Luxation  des  Hüft- 
gelenks bei  spinaler  Kinderlähmung  hat  kürzlieh  Paul  Reclus  (Re- 
vue mensuelle  de  med.  et  de  chir.  März  1878)  veröffentlicht.  In  2  Fällen 
sah  R.  Luxatio  iliaca  entstehen  in  Folge  willkürlicher  Contraciion  der 
nicht  gelähmten  Adduetoren  des  Oberschenkels,  weil  ihre  Antagonisten, 
die  Muskeln  des  Gesässes  und  die  zwischen  Becken  und  Trochanter  ge- 
lähmt und  atrophisch  waren;  in  einem  3.  Falle  verhielt  sich  die  Sache 
gerade  umgekehrt ,  die  Adduetoren  waren  atrophisch,  ihre  Antagonisten 
intact,  es  bestand  Luxatio  subpubiea.  In  2  weiteren  Fällen,  wo  die  sUmmt- 
lichen  genannten  Muskeln  gelähmt  waren,  bestand  keine  Luxation,  son- 
dern Schlottergelenk,  in  dem  einen  Falle  in  dem  Grade,  dass  der  Kranke 
beide  Beine  hinter  dem  Nacken  kreuzen  konnte.  In  einem  von  mir  beob- 
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achteten  Falle  von  totaler  Lähmnng  der  linken  UnterextreinitAt  (11.  Tab.  76) 
hat  das  Schlottergelenk  in  der  HUfte  nach  IV*  Jahren  einen  solchen 
Grad  erreicht,  dasa  der  Gelenkkopf  sich  mit  Leichtigkeit  auf  denPfannen- 
i-and  luxiren  lUsst. 


Verkrümnuingen    der  Wirbelsäule. 

Ausser  der  bereits  oben  beschriebenen  lordotiscfaen  Verkrüm- 
mung der  Wirbel^nle  beobachtet  man  nicht  selten  eineskoliotische. 
Dieselbe  kann  in  einzelnen  f^len  einen 
hohen  Grad  erreichen.  Am  häufigsten  lässt 
sie  sich  zurückführen  auf  die  atrophische 
Verkürzung  der  einen  unteren  Extremität. 
Um  den  Puseboden  mit  diesem  verkürzten 
Bein  zu  erreichen,  senken  die  Kinder  nach 
dieser  Seite  hin  das  Becken  imd  als  Com- 
pensation  dieser  Senkung  entsteht  die  Sko- 
liose, in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  bei  den 
Abductionscontractnren  im  Hüftgelenk. 
Beistehende  Figur  VII.  giebt  eine  gute 
Anschauung  dieser  Verhältnisse. 

Inwieweit  bei  der  Ausbildung  skolio- 
tischer  oder  auch  lordotischer  Verkrüm- 
mungen der  Wirbelsäule  der  Antagonismus 
zwischen  gelähmten  und  nicht  gelähmten 
Muskeln  eine  Rolle  spielen  kann,  muss  ich 
aus  Mangel  an  ausgiebigen  Erfahrungen 
noch  dahingestellt  sein  lassen.     Indessen 
ist  es  mir  sehr  wahrscheinlich,   dass  in 
solchen  Fällen ,  wo  die  Rückgratsstrecker 
auf  der  einen  Seite  der  Wirbelräule  ge- 
lähmt, auf  der  anderen  aber  intact  sind, 
7  die  letzteren  in  Folge  ihrer  willkürlichen 
Contractionen  eine   seitliche  Ausbiegung 
H  Becken»  ^^r  Wirbelsäule  nach  der  gelähmten  Seite 
erkQrztcn  ,    ,  ...        '        .      ■  <      > 

mpenrirender  ^"  anbahnen  können.  In  jenem  hochgra- 
digen Fnllc  von  Lähmung  aller  4  Extre- 
mitäten (cf.obenp.  71)  waren  die  Strecker  der  Wirbelwule  nur  auf  der 
rechten  Seite  gelähmt.  In  Folge  davoa  knickte  daSaEind  beim  Sitzen 
stets  nnch  der  linken  Rumpfseite  hin  ein.  Ebenso  verschob  es  beim 
Electrisiren  in  der  Bauchlage  das  Becken  regelmässig  in  hochgradiger 
Weise  nach  der  linken,  nie  nach  der  rechten  Seite  hin. 


Fig.  Vir.  S«nkunK|defl      ._    .  .     „ 
nach  der  Seite  des  verkürzten 

'  Skolia 
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Contractu ren  und  Deformitäten  an  den  oberen 

Extremitäten. 

An  den  oberen  Extremitäten  sind  Contracturen  und  Deformitäten 
viel  seltener  als  an  den  unteren.  Die  Ursache  hiervon  liegt  darin,  da^s 
die  oberen  Extremitäten  ungemein  viel  seltener  und  meist  in  geringerem 
Grade  bei  der  Einderlähmung  befallen  werden  als  die  unteren ;  sodann 
aber  gewiss  auch,  wie  Volkmann  betont,  darin,  dass  die  mechanischen 
Bedingungen,  welche  zu  Contracturen  und  Deformitäten  führen ,  hier 
in  geringerem  Maasse  vorhanden  sind  oder  ganz  fehlen,  insofern  ein  ge- 
lähmter Arm  wenijT  oder  gar  nicht  gebraucht  wird,  während  ein  ge- 
lähmter Fuss  gebraucht  werden  muss  und  kann,  indem  alle  Kinder  mit 
spinaler  Lähmung  zu  einer  wenn  auch  noch  so  unvollkommenen  Loco- 
motion  ohne  Krücken  kommen. 

Das  Schult  er  ge  lenk  finden  wir  zuweilen  fixirt  durch  gleich- 
zeitige dauernde  Contraction  der  Mm.  pecfcoralis  major  und  latissimus 
dorsi.  Viel  häufiger  aber  begegnen  wir  hier  einem  hochgradigsten 
Schlottergelenk  mit  VerrenkungdesOberarmkopfes  nach  unten 
und  innen  (Subluxatio  paralytica).  Sind  nämlich  die  das  Schul- 
tergelenk umgebenden  Muskeln  zum  grossen  Theil  gelähmt,  so  zieht 
der  herabhängende  Arm  vermöge  seiner  Schwere  die  gelähmten  Mus- 
keln, insonderheit  den  Deltoideus,  sowie  den  Bandapparat  des  Gelenkes 
dermaassen  aus,  dass  zwischen  Acromion  und  Humeruskopf  eine  Lücke 
entsteht,  nicht  selten  bis  zur  Breite  eines  schmalen  Querfingers.  Der 
Arm  hängt  alsdann  schlaff  wie  ein  angenähter  Puppenarm  herab  und 
kann  nur  durch  eine  Schleuderbewegung,  die  vom  Rumpfe  ausgeht,  in 
toto  bewegt  werden.  Der  Gelenkkopf  lässt  sich  übrigens  mit  Leichtig- 
keit reponiren,  allerdings  um  sofort  wieder  aus  der  Cavitas  glenoidea 
herauszufallen. 

Aus  den  oben  angeführten  Gründen  erklärt  es  sich,  warum  im 
Ellenbogengelenk  niemals  Contracturen  beobachtet  werden. 
Volkmann  glaubt  bestimmt,  dass  eine  solche  entstehen  würde,  sobald 
man  einmal  den  gelähmten  Arm  lange  Zeit  in  der  Mitella  tragen  Hesse. 
Ich  habe  sie  nach  längerem  Tragen  einer  Mitella  oder  einer  entsprechen- 
den Lederbandage  bislang  nie  beobachtet. 

Schliesslich  habe  ich  auch  an  der  Hand  niemals  fixirte  Contrac- 
turen beobachtet ,  sondern  in  5  Fällen  leicht  zu  redressirende  Flexions- 
stellung der  Pinger;  in  einem,  dem  einzigen,  wo  ich  alle  Flexoren  am 
Vorderarm  und  Hand  (genau  sämmtliche  von  N.  medianus  und  ulnaris 
versorgte  Muskeln)  ausschliesslich  gelähmt  fand  (Beob.  67)  *) ,  Exten- 

*)  Auch  heute  noch  Juni  1879,   also  2  Jahr  nach  Eintritt  der  Lähmung 
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sionsstellung  im  Handgelenk,  sowie  der  Grundphalangen,  die  sich  wohl 
nicht  gut  anders  erklären  lässt ,  als  durch  die  willkürliche  Contraction 
der  nicht  gelähmten  Extensores  carpi  und  des  Extensor  digitorum  com- 
munis s.  oben  p.  84.  Volk  mann  will  complete  Flexionscontracturen 
an  der  Hand  beobachtet  haben  selbst  in  Fällen ,  wo  die  Flexoren  aus- 
schliesslich gelähmt ,  die  Extensoren  allein  erhalten  waren  und  führt 
ihre  Entstehung  auf  mechanische  Einflüsse  zurück. 

Pathogenese. 

Seitdem  durch  eine  hinreichende  Zahl  von  Sections  befunden  als 
Thatsache  festgestellt  ist,  dass  die  Kinderlähmung  anatomisch  zu- 
rückzuführen ist  auf  entzündliche,  destructive  Veränderungen  in  den 
grauen  Vordersäulen  des  Rückenmarks,  macht  die  Deutung  der  bei  un- 
serer Affection  beobachteten  Symptome  aus  dem  anatomischen  Befunde 
keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Wir  wissen  jetzt  mit  ziemlicher 
Gewissheit,  dass  eine  Zerstörung  der  gedachten  Partien  des  Rücken- 
marks sowohl  motorische ,  wie  trophische  Veränderungen  in  den  ent- 
sprechenden Muskeln  zur  Folge  hat  und  zwar  auf  derjenigen  Körper- 
hälfte, welche  der  verletzten  Rückenmarkshälfte  entspricht,  an  den 
unteren  Extremitäten,  wenn  die  Läsibn  in  der  Lendenanschwellung,  an 
den  oberen,  wenn  sie  in  der  Halsanschwellung,  am  Rumpfe,  wenn  sie 
zwischen  diesen  beiden,  also  im  Brustmark,  ihren  Sitz  hat.  So  erklärt 
sich  in  sehr  durchsichtiger  Weise  in  dem  vierten  Falle  von  Leyden 
(Tab.  28)  die  gekreuzte  Lähmung  der  Extremitäten,  insofern  als  der 
Lähmung  der  linken  oberen  Extremität  ein  umschriebener  Heerd  im 
linken  Halsmark,  der  Lähmung  der  rechten  unteren  aber  ein  solcher  im 
rechten  Lendenmark  entsprach. 

Wir  haben  bereits  oben  der  von  Erb  herrührenden  Auffassung 
gedacht,  nach  welcher  die  motorischen  und  trophischen  Veränderungen 
bei  der  spinalen  Einderlähmung  eine  fast  vollständige  Analogie  haben 
in  den  nach  Durchtrennung  eines  peripheren  Nerven  entstehenden  peri- 
pheren traumatischen  Lähmungen,  insofern  als  die  Folgen  der  Leitungs- 
unterbrechung durchaus  die  nämlichen  sein  müssen,  mag  dieselbe  dicht 
hinter  dem  Ursprünge  der  motorischen  und  trophischen  Fasern  aus  den 
Ganglienzellen  der  grauen  Vordersäule,  d.  h.  noch  innerhalb  des  Rücken- 
marks sich  befinden,  oder  erst  weiter  abwärts  im  peripheren  Verlauf 
derselben.  (Von  der  nach  Verletzung  eines  peripheren  gemischten 
Nerven  gleichzeitig  eintretenden  Functionsstörung  der  sensiblen  Fasern 
sehen  wir  natürlich  hierbei  ab.) 

ist  die  Eztensionsstellung  der  Hand  darcbaus  noch  dieselbe  nnd  von  einer  Fle« 
xionscontractur  keine  Spur  vorhanden. 
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Dass  die  grossen  multipolaren  Ganglienzellen  der  grauen  Vorder- 
Säulen  z.  Th.  motorische,  z.  Th.  trophische  Functionen  haben,  —  wobei 
wir  dahingestellt  lassen,  ob  dieselben  Zellen  gleichzeitig  motorisch  und 
trophisch,  oder  ob  gewisse  Zellen  ausschliesslich  motorisch,  andere  aus- 
schliesslich trophisch  sind,  —  dürfte  nach  dem  jetzigen  Standpunkte 
der  Wissenschaft  wohl  kaum  noch  anzuzweifeln  sein.  Ausserdem  ist 
es  sehr  wahrscheinlich,  dass  diese  Zellen  ihre  trophischen  Einflüsse  nicht 
nur  auf  die  Muskeln  und  die  dieselben  versorgenden  Nerven,  sondern 
auch  auf  die  Knochen  und  Sehnen  geltend  machen,  während  die  Uaut- 
gebilde  ihre  Emährungscentren  nicht  in  den  Vordersäulen,  sondern 
wahrscheinlich  in  den  Hintersäulen  des  Kückenmarks  haben. 

Schwieriger  könnte  die  Beantwortung  der  Frage  erscheinen,  woher 
es  kommt,  dass  nicht  selten  die  von  dem  einen  peripheren  Nerven  ver- 
sorgten Muskeln  mehr  geschädigt  sein  können,  als  die  von  dem  dicht- 
benachbarten  Nerven  derselben  Extremität,  und,  was  ebenfalls  keines- 
wegs selten  ist,  —  ich  erinnere  an  den  Antagonismus  des  M.  tibialis 
anticus  und  der  Mm.  peronei  — ,  dass  ein  einzelner  Muskel  aus  einem 
bestimmten  Nervengebiet  ausschliesslich  gelähmt  und  atrophirt  sein 
kann,  während  die  übrigen  von  demselben  Nerven  versorgten  Muskeln 
intact  sind.  Die  erstgenannte  Thatsache  erklärt  sich  leicht  aus  der 
verschiedenen  Ausdehnung  der  centralen  Heerde  nach  Länge  und  Breite. 
Es  kann  der  centrale  Ursprung  des  einen  Nerven  einer  Extremität  noch 
in  das  Bereich  der  Läsion  fallen,  während  der  des  anderen  weiter  unten 
entspringenden  diesem  bereits  entrückt  ist.  Die  Erklärung  der  zweiten 
Thatsache  aber  ist  uns  erst  durch  neuere  pathologische  Beobachtungen 
möglich  gemacht  worden.  Diesen  zufolge  (cf.  Erb,  über  eine  eigen- 
thümliche  Localisation  von  Lähmungen  im  Plexus  brachialis  —  Ver- 
handlungen des  naturhistor.  medic.  Vereins  zu  Heidelberg.  Neue  Folge 
L  B.  2. Heft  1875  p.  130  und  Rem  ak,  zur  Pathologie  der  Lähmungen 
des  Plexus  brachialis;  Berlin  klin.  Wochenschr.  1877  Nr.  9)  ist  es  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  die  Kerne  der  einzelnen  Muskelnerven  in  den 
grauen  Vordersäulen,  insonderheit  im  Niveau  der  Hals-  und  Lenden- 
anschwellung, nicht  beieinander  gelagert  sind  nach  ihrer  Zugehörigkeit 
zu  diesem  oder  jenem  peripheren  Nervenstamme,  sondern  nach  ganz 
anderen,  wahrscheinlich  functionellen  Gesichtspunkten.  Wir  haben 
uns  also,  wenn  wir  uns  die  Halsanschwellung  von  oben  nach  unten  aus 
verschiedenen  damensteinartigen  Abschnitten  zusammengesetzt  denken, 
vorzustellen,  dass  nicht  etwa  die  Kerne  aller  vom  N.  radialis  abgehen- 
den Muskelnerven  in  demselben  Damensteine  bei  oder  neben  einander 
liegen,  sondern  vielmehr,  dass  z.  B.  in  demselben  Rückenmarksquer- 
schnitt  die  Nervenkeme  für  den  Deltoideus  (N.  axillaris),  Biceps  und 
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Brachialis  internus  (N.  musculo-cutaneus)  und  Infraspinatus  (N.  supra- 
scapularis)  neben  einander  gelagert  sind.  Dazu  kommt  noch  die  durch 
Autopsien  erhärtete  Thatsache,  dass  in  demselben  Querschnitt  gewisse 
Gruppen  von  Ganglienzellen  zerstört,  andere  yollständig  intact  sein 
können.  Nur  mittelst  dieser  Auffassung  der  Verhältnisse  ist  es  mög- 
lich zu  begreifen,  warum  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  (Nr.  18 
II.  T.)  von  sämmtlichen  Muskeln  des  rechten  Vorderarms  nur  der  Supi- 
iiator  longus  und  Flex.  carpi  radial,  long,  allein  nicht  gelähmt  und 
nicht  atrophirt  waren,  also  Muskeln,  von  denen  der  erstere  vom  N.  ra- 
dialis, der  andere  vom  N.  medianus  versorgt  wird. 

Viel  häufiger  und  in  noch  auflFälligerer  Weise  tritt  bekanntlieb  das 
sprungweise  Befallen  werden  der  Muskeln  hervor  bei  der  progressiven 
Muskelatrophie,  wo  z.  B.  die  Atrophie  einen  Sprung  machen  kann  von 
den  zuerst  ergriffenen  Muskeln  des  Daumenballens  auf  den  M.  deltoideus 
oder  andere  Schultermuskeln,  während  vorläufig  wenigstens  die  dazwischen 
gelegenen  Muskeln  völlig  intact  bleiben  können.  Dasselbe  Verhältniss 
hat  neuerdings  (Virch.  Arch.  B.  73.1878)  Friedrich  Schnitze  inner- 
halb der  einzelnen  afficirten  Muskeln  hervorgehoben:  Während  bei  der 
Poliomyelitis  an t.  acuta  die  allermeisten  überhaupt  affi- 
cirten Muskeln  durchweg  einer  gleichmässigen  degenerativen  Atro- 
phie unterliegen  und  auch  in  den  weniger  degenerirten  Muskeln  eine 
bündelweise  auftretende  Atrophie  vorhen-scht,  zeigt  sich  bei  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  in  den  allermeisten  Fällen  ein 
buntes  Gewirr  von  normalen  und  abnormen  Fasern  in  allen  Stadien  der 
Atrophie. 

Das  die  Lähmung  in  den  meisten  Rillen  einleitende  Fieber  findet 
in  der  Acuität  der  Entzündung  des  Rückenmarks  seine  volle  Erklänmg. 
Der  in  vielen  Fällen  zu  Anfang  beobachteten  Lähmung  fast  aller  will- 
kürlichen Muskeln  entspricht  wahrscheinlich  eine  mehrweniger  über 
das  Rückenmark  sich  erstreckende,  diffuse  Verbreitung  des  Entzündungs- 
processes.  Der  Umstand,  dass  dieser  Process  im  weiteren  Verlauf  ex- 
tensiv sehr  bald  zurückgeht  und  sich  intensiv  ausschliesslich  in  um- 
schriebenen Abschnitten  der  grauen  Vordersäulen  localisirt,  erklärt 
vollständig,  warum  die  Lähmung  an  vielen  Stellen  des  Körpers  rück- 
gängig wird  und  auf  einzelne  Glieder  oder  Gliedabschnitte  beschrankt 
bleibt. 

Verlauf,  Daner  und  Ausgänge. 

Die  spinale  Kinderlahmimg  ist,  soweit  unsere  jetzigen  Beobach- 
tungen reichen,  an  sich  keine  tödtliche  Krankheit.  Ob  lethal  aus- 
gehende Fälle  von  Convulsionen ,  in  denen  während  des  Lebens  keine 
Lähmungsei'scheinungen  wahrgenommen  wurden,  hierher  gehören, 
müssen  wir  aus  Mangel  an  Sectionen  vorläufig  dahingestellt  sein  lassen. 


Spinale  Kinderlähmung,    l^olgen  der  Lähmung.  97 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  verläuft  in  der  oben  ausführlich  be- 
schriebenen Weise :  es  kommt  zu  einer  mehrweniger  unvollständigen 
Genesung,  indem  diejenigen  Extremitäten  oder  Muskeln,  welche  nach 
Ablauf  von  einem  halben  bis  dreiviertel  Jahr  sich  nicht  rehabilitirt 
haben,  dauernd  gelähmt  bleiben. 

Im  späteren  Verlaufe  gesellen  sich,  wenigstens  in  allen  schwereren 
Fällen,  wenn  eine  umsichtige  Prophylaxe  unterblieben  ist ,  mehrweni- 
ger hochgradige  Deformitä!;en  zu  der  Lähmung  hinzu.  Die  grosse 
Schaar  von  Krüppeln,  welche,  zuweilen  nur  noch  Rudimente  von  Glie- 
dern zeigend,  auf  Strassen  und  Märkten  bettelnd  umherlagem  und  bald 
auf  Krücken,  bald  auf  kleinen  Wagen,  bald  auf  allen  Vieren  (s.  die  Ab- 
bildung bei  Duchenne  pere  1.  c.  p.  390  Fig.  99)  eine  wenig  menschen- 
ähnliche Art  der  Locomotion  vollführen,  datiren  der  Mehrzahl  nach 
ihre  Lähmung  und  Deformitäten  zurück  auf  unsere  Rückenmarksaffec- 
tion  im  frühen  Kindesalter,  v.  Heine  hat  uns  in  seiner  Monographie  ein 
ganzes  Sortiment  dieser  z.  Th.  scheusslichen  Missgestalten  abgebildet. 

Ein  Ausgang  aber  verdient  noch  eine  ausführliche  Besprechung: 
es  ist  der  in  vollständige  Genesung.  Schon  im  Jahre  1850  hatte 
der  englische  Arzt  Henry  Kennedy  unter  dem  Namen  der  :>tem- 
porärenParalyse«  Lähmungen  im  Kindesalter  beschrieben,  welche 
spontan  ziemlich  schnell,  nämlich  in  4 — 8  Wochen  vollständig  ver- 
schwinden. Obgleich  nun  diese  Beobachtungen,  wie  ich  (Jahrb.  f. 
Kinderheilk.  N.  F.  XH.  p.  327  u.  ff.)  zur  Evidenz  erwiesen ,  fast  ohne 
Ausnahme  nicht  zur  spinalen  Kinderlähmung  zu  rechnen  sind ,  haben 
sie,  von  Rilliet  und  Barthez  einmal  für  die  essentielle  Lähmung  annec- 
tirt ,  dennoch  seither  als  Repräsentanten  der  temporären  Form  der  spi- 
nalen Kinderlähmung  gegolten.  Eine  solche  Form  giebt  es  nun  aller- 
dings. Aber  erst,  seitdem  Frey  (Kussmaul)  (Berl.  klin.  Wochenschrift 
1877  Nr.  1 — 3)  einen  Fall  niitgetheilt  hat,  welcher  in  allen  Symptomen, 
namentlich  auch,  was  das  Resultat  der  electrischen  Prüfung  anbetrifft, 
das  cfaaracteristische  Gepräge  der  spinalen  Kinderlähumng  an  sich 
trägt,  sind  wir  berechtigt,  von  einer  temporärenForm  der  spinalen 
Kinderlähmung  zu  reden.  Seitdem  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass 
ausgesprochene  Fälle  von  spinaler  Kinderlähmung  in  vollständige  Ge- 
nesung ausgehen  können  und  zwar  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit. 
So  sah  ich  (Nr.  33  m.  Tab.)  einen  Fall  von  completer  Lähmung  der 
Muskeln  des  rechten  Oberarms  mit  Herabsetzung  der  faradischen  Er- 
regbarkeit bei  einem  10  Monate  alten  Knaben  in  4  V«  Monat  in  voll- 
kommene Genesung  ausgehen. 

Wenn  wir  nun  in  diesem  Falle,  wie  in  dem  von  Frey,  keinen  Augen- 
blick zweifelhaft  sind,  eine  spinale  Kinderlähmung  anzunehmen,  weil, 

Hftadb.  d.  Kinderkrankheiten.    V.  1.  ii.  7 
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abgesehen  von  der  Art  des  Auftretens  der  Lähmung,  die  Herabsetzung 
der  electrischen  Erregbarkeit  für  diese  Annahme  spricht,  so  fragt  es 
sich  doch,  ob  wir  auch  solche  I^Ue  von  temporarer  Lahmung  zu  der 
spinalen  Einderlähmung  reebnen  dürfen,  welche  in  ihrem  plötzlichen 
Auftreten  dieser  Lähmungsform  gleichen,  aber  durch  das  Fehlen  jeder 
merklichen  Alteration  der  electrischen  Erregbarkeit  sich  von  ihnen 
unterscheiden.  Ich  meinerseits  habe  mich  noch  nicht  entschliessen 
können,  solche  Fälle  der  spinalen  Einderlähmung  zuzurechnen.  In- 
dessen bestreite  ich  nicht  die  Möglichkeit,  dass  die  Veränderungen  im 
Rückenmark,  welche  Frey  bei  der  temporären  Form  (wo sicli  aber  noch 
Veränderungen  der  electrischen  Erregbarkeit  zeigten),  als  weniger  in- 
tensiv annimmt,  in  den  fraglichen  Fällen  noch  geringer  sein  könnten, 
so  dass  die  electrische  Erregbarkeit  gar  nicht  oder  vielleicht  nur  ftir 
die  allererste  Zeit,  wo  man  keine  Gelegenheit  hat,  sie  zu  prüfen,  herab- 
gezetzt  wäre. 

Diese  Annahme  würde  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnen,  wenn  es 
gelänge,  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  nachzuweisen,  wie 
zwischen  dem  Intactsein  der  electrischen  Erregbarkeit  und  dem  Fehlen 
derselben  ganz  allmähliche  üebergänge  vorhanden  sind.  Der  volle 
Beweis  würde  allerdings  erst  durch  Autopsien  geliefert  werden,  welche 
in  solchen  Fällen  von  temporärer  Lähmung  eine  Poliomyelitis  anterior 
levissima  constatirten. 

lieber  die  Cautelen,  welche  die  Diagnose  der  temporären  Läh- 
mung erfordert,  siehe  den  Abschnitt  »Diagnose«. 

Auch  bei  Erwachsenen  ist  die  temporäre  Luhmung  beobachtet  wer- 
'     den  (cf.  Frey  1.  c). 

l]ei  Erwachsenen  hat  man  auch  eine  chronische  Poliomyelitis 
anterior  beschrieben.  Dass  diese  Form  bei  Kindeni  ebenfalls  vorkommen 
dürfte,  wird  dadurch  wahrscheinlich  gemacht,  dass  in  einzelnen  Fällen 
eine  autfallend  lang&ame  Entwicklung  der  Lähumngsersdieinungeu  ange- 
geben ist.  Indcbsen  bedarf  es  noch  genauer,  sieber  verbürgter  Beol»- 
achtungen. 

Wir  haben  in  der  Symptomatologie  mehrfach  hervorgehoben,  wie 
Jahr  und  Tag  nach  dem  Insult  ein  Zeitpunkt  eintritt,  wo  die  Lähmungs- 
erscheinungeu  vollständig  stabil  geworden  sind,  während  die  verschont 
gebliebenen  Glieder  sich  in  normaler,  oft  sogar  in  überkmftiger  Weise 
entwickelt  haben.  Indessen  scheint  in  manchen  Fällen  eine  Disposi- 
tion zu  neuer  Erkrankung  der  Muskeln  fortzubestehen.  Nach  cinor 
Beobachtung  von  Raymond  und  mehreren  andern  von  mir  (Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  N.  F.  XIII.),  laufen  nämlich  Individuen,  welche  in  der 
Kindheit  eine  Poliomyelitis  anterior  acuta  tiberstanden  haben,  Gefahr 
im  späteren  Alter,  wenn  sie  bei  der  Arbeit  sich  überanstrengen  oder 


spinale  Kinderlähmung.    Folgen  der  Lähmung.  09 

sich  Darclmässungen  und  Erkältungen  aussetzen,  von  progressiver  Mus- 
kelatrophie befallen  zu  werden.  Diese  kann  sowohl  yon  den  wenig  oder 
gar  nicht  geschädigten  Muskeln  der  ursprünglich  gelähmten  als  auch 
Yon  der  nicht  geU.hmten  Extremität  ihren  Ausgang  nehmen.  Die  Zeit, 
welche  seit  dem  ersten  Lähmungsanfall  verflossen  war,  betrug  15 — 27 
Jahre. 

Ein  solches  späteres  Erkranken  der  ursprünglich  verschont  geblie- 
benen Extremitäten  beobachtete  Raymond  (Qaz.  med.  1875  Nro.  17. 
p.  225).  Bei  einem  seit  dem  6.  Lebensmonat  in  Folge  von  Kinderläh- 
mung linkerseits  liemiplegischen  19jährigen  Gerber  sah  R.  im  rechten 
Arm  und  Bein  progressive  Muskelatrophie  eintreten.  Ich  selbst  beob- 
achtete kürzlich  folgende  zwei  Fälle:  Ein  ISjähriger  Mann,  dessen  linke 
Unterextreroitftt  seit  dem  3.  Lebensjahre  gelähmt  und  zu  einem  hoch- 
gradig atrophischen  Rudiment  verkümmert  war,  so  dass  er  dieselbe  nur 
wie  einen  Stelzfuss  mittelst  eines  sehr  massiven  StÜizappamtes  zum  Gehen 
gebrauchen  konnte,  traten  in  den  Muskeln  des  nicht  gelähmten  Beins, 
namentlich  im  Quadriceps,  sehr  lebhafte  fibrilläre  Zuckungen  auf,  so 
heftig,  dass  sie  dem  Patienten  selbst  sehr  unbequem  waren.  Ausserdem 
klagte  er  über  leichte  Ermüdbarkeit  und  Schmerzen  in  der  ursprünglich 
gesunden  Extremität,  welche  sich  bis  zur  LendenwirbelsSule  hinauf  er- 
streckten und  über  Wadenkrampf  namentlich  Nachts.  Jede  Anstrengung 
der  Extremität  beim  Gehen  hatte  eine  Verschlimmerung  dieser  Symptome 
zur  Folge,  Ruhe  schien  sie  zu  mindern.  Dazu  kommt  noch  eine  hoch- 
gradige gesteigerte  Erregbarkeit  für  beide  Ströme,  während  an  der  ge- 
lähmten Extremität  nur  noch  der  lleopsoas  und  die  Glutäen  reagirten. 
Ich  bin  geneigt,  diese  Erscheinungen  als  Vorboten  einer  beginnenden 
Muskeldegeneration  (progressive  Muskelatrophie)  aufzufassen.  —  Der  an- 
dere ebenfalls  noch  in  Beobachtung  befindliche  Fall  zeigte  die  Erschei- 
nungen in  geringerem  Grade.  Ein  29jähriger  Dorfschullehrer  leidet  seit 
dem  Alter  von  17»  Jahre  an  plötzlich  entstandener  Lähmung  der  rechten 
Überextrem  ität,  welche  im  Vergleich  zur  linken  im  Wachsthum  hoch- 
gradig zurückgeblieben  ist.  Von  den  Muskeln  sind  besonders  die  der 
Schulter  und  hier  wieder  die  mittlere  Partie  des  Deltoideus  atrophii*t 
und  ihre  Erregbarkeit  für  beide  Ströme  herabgesetzt  resp.  aufgehoben. 
Im  April  1878  hatte  Fat.  in  betrunkenem  Zustand  stundenlang  auf 
kaltem  Erdboden  im  Freien  gelegen  und  später  beim  Hacken  sich  sehr  an- 
gestrengt. Seitdem  klagt  er  über  Schwäche  und  Zittern  in  der  rechten, 
in  geringerem  Grade  aber  auch  in  der  linken  oberen  Extremität.  Das 
Orgelspielen,  welches  ihn  früher  nie  angestrengt,  fällt  ihm  seitdem  sehr 
.schwer  und  zittert  er  dabei  (cf.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  Bd.  XII). 
Fibrilläre  Zuckungen  haben  sich  neuerdings  in  grossem  Umfange  und 
ziemlicher  Lebhaftigkeit  eingestellt. 
Was  die  Erklärung  dieser  FUlle  anlangt,  so  hat  Raymond  die  An- 
sicht ausgesprochen,  dass  in  Folge  der  üeberanstrengung  der  krankhafte 
Process  im  Rückenmark  sich  in  seinem  Falle  von  dem  ursprünglich  er- 
krankten (linken)  Vordorhorn  auf  das  bis  dahin  nicht  afficirte  (rechte) 

fortgepflanzt  haben  möge.    Mir  ist  es  wahrscheinlichf^r,  dass  durch  den 
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ersten  Insult  bereits  eine  geringe  Veränderung  in  dem  später  afficirten 
Vorderhorn  der  ursprünglich  nicht  gelähmten  Körperhälfte  gesetzt  war, 
welche  sich  in  Folge  von  üeberanstrengung  der  Extremitäten  alsdann 
schnell  weiter  entwickelte  und  die  gedachten  peripheren  Symptome 
hervorrief. 

Schliesslich  will  ich  noch  einer  eigenthümlichen  Folge  der  lAh- 
mung  Erwähnung  thun ,  welche  ich  (cf.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1.  c. 
p.  349  und  II.  Tab.  57)  in  einem  sehr  seltenen  Falle  von  Lähmung  bei- 
der Arme  bei  durchaus  intact  gebliebenen  und  überkräftig  entwickelten 
ünterextremitäten  beobachtet  habe.  Patient,  ein  Knabe  von  4  Jahren, 
welcher  im  Alter  von  17  Monaten,  als  er  schon  sehr  gut  laufen  konnte, 
in  gedachter  Weise  gelähmt  worden  war,  fiel  seitdem  so  häufig  hin,  dass 
diess  nur  auf  die  weggefallene  Aequilibrirung  des  Körpers  durch  die 
Arme  bezogen  werden  konnte.  Etwas  Aehnliches  scheint  Vogt  (1.  c. 
p.  28.  Beo'b.  4)  bei  einem  zweijährigen  Mädchen  mit  Lähmung  des  rech- 
ten Armes  gesehen  zu  haben. 

Aetiologie. 

üeber  die  Häufigkeit  der  spinalen  Kinderlähmung  im  Ver- 
gleich zu  anderen  Krankheiten  haben  wir  eine  Angabe  von  Brün- 
niche  (1.  c.  p.  393),  welcher  unter  400  kranken  Kindern  die  Affection 
7  Mal  beobachtete;  und  eine  andere  von  Holmes  Coote,  welcher  im 
Royal  Orthopaedic-Hospital  auf  1000  kranke  Kinder  80  mit  Kinder- 
lähmung (also  8^/o)  zählte.  Schliesslich  beobachtete  v.  Heine  bei  192 
gelähmten  Kindern  158  Mal  spinale  Kinderlähmung. 

Jahreszeit  und  geographische  Verbreitung.  Sink- 
1  e  r  (1.  c.  p.  353)  will  beobachtet  haben,  dass  in  Philadelphia  die  spinale 
Kinderlähmung  vorzugsweise  in  der  heissen  Jahreszeit  (47  Fälle  von  57) 
vorkommt.  Vielleicht  erklärt  sich  dadurch  die  eigen thümliche  Beob- 
achtung Colmann's  (Lond.  med.  gaz.  1843  p.  143,  citirt  bei  Vogt 
p.  50)  von  einem  epidemischen  Vorkommen:  In  einem  Bezirk  von 
wenigen  englischen  Meilen  sah  C.  binnen  3— 4  Monaten  17  Falle  bei 
Kindern  unter  2  Jahren.  —  lieber  die  geographische  Verbrei- 
tung ausserhalb  der  civilisirten  Welt  wissen  wir  nichts  Näheres,  nei 
allen  Culturvölkern  scheint  die  Kinderlähmung  vorzukommen. 

Von   den  praedisponirenden  Ursachen  ist  Alter,  be- 
schlecht und  Constitution  besonders  zu  besprechen. 

Alter.     Die  Poliomyelitis  anterior  acuta  ist  vorwiegend  als  eine 
it  des  Kindesalters  zu  bezeichnen  und  zwar  vorzugsweise  der 
'  ^   Vensjahre.   Am  allerhäufigsten  tritt  sie  ein  im  ersten  und 
ahre,  etwas  weniger  häufig  im  dritten,  selten  nach  dem 
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vierten.  Inwiefern  lebhafter  Gebrauch  der  Bewegungsorgane,  sowie 
die  Dentition  gerade  in  diesem  Alter  ätiologisch  eine  Rolle  spielen,  da- 
rüber siehe  unten  Ausfuhrliches. 

Von  71  Fällen,  in  welchen  ich  das  Alter  zur  Zeit  der  Entstehung 
der  Lähmung  notirt  habe,  waren  die  drei  am  fi^ühzeitigsten  befallenen 
Kinder  etwa  im  Alter  von  10  Wochen  gelähmt  worden.  Duchenne 
fils  dagegen  hat  unsere  Lähmung  einmal  bei  einem  12  Tage,  ein 
zweites  Mal  bei  einem  vier  Wochen  alten  Kinde  beobachtet.  Das  spä- 
teste Alter,  in  welchem  zwei  Kinder  meiner  Beobachtungsreiho  gelähmt 
wurden,  betrug  6  Jahr.  Dasselbe  ist  bei  Sink  1er,  welcher  86  Fälle 
zusammengestellt  hat,  der  Fall.  Indessen  hat  man  auch  erst  im  7.,  8., 
10.  ja  11.  Lebensjahre  die  Kinderlähmung  aufti*eten  sehen.  Seitdem  wir 
wissen,  dass  dieselbe  Afiection  auch  bei  Erwachsenen  aller  Lebensalter 
(vom  14.  bis  67.  Jahr)  vorkommt,  erscheint  diese  Thatsache  durchaus 
selbstverständlich . 

Bei  einer  Vergleichung  der  Altersangaben  von  Sinkler  mit  den  mei- 
nigen tritt  zwar  eine  grosse  Differenz  hervor,  wenn  man  Semester  mit 
Semester  zusammenstellt;  eine  auffällige  Uebereinstimmung  aber  geben 
folgende  Zahlen:  In  den  ersten  2  Lebensjahren  beobachtete  Sinkler  53, 
ich  45  Fälle  =  c.  Vs  sämmtlicher  Fälle;  in  den  ersten  3  Lebensjahren 
Sinkler  73,  ich  63  Fälle  =  Vt  aller  Fälle. 

Geschlecht.  Nach  den  Zusammenstellungen  einzelner  Autoren 
(Labor de,  Sinkler)  ist  kein  Geschlecht  vorzugsweise  befallen; 
Vogel  gibt  an,  dass  mehr  Knaben  als  Mädchen  betroffen  werden.  Das- 
selbe Yerhältniss  stellt  sich  bei  meinen  75  Fällen  heraus,  insofern  44 
Kinder  männlichen,  und  31  weiblichen  Geschlechts  waren:  also  ein 
Yerhältniss  sich  ergibt  von  etwa  4 :  3. 

Bei  Erwachsenen  betrafen  von  den  45  von  Seguin  zusammen- 
gestellten Fällen  'A  Männer,  V»  Frauen. 

Constitution,  v.  Heine  (1.  c.  p.  8)  hebt  besonders  hervor,  dass 
die  spinale  Kinderlähmung  namentlich  gesunde  und  Wohlgestalt  gebo- 
rene Kinder  beföllt,  nachdem  sie  sich  bis  zum  Eintritt  der  Lähmung 
einer  guten,  meistens  selbst  kräftigen  und  blühenden  Gesundheit  zu  er- 
freuen hatten.  Mit  dieser  Behauptung  stehen  die  Angaben  fast  sämmt- 
licher übrigen  Autoren  im  Widerspruch.  Zunächst  behaupten  West 
und  Adams  geradezu  das  Gegentheil ,  indem  sie  die  Kinderlähmung 
häufiger  bei  schwächlichen  Kindern  auftreten  lassen.  Nach  meinen 
Erfahrungen,  welche  mit  denen  von  Vogt  übereinstimmen,  haben, 
weder  diese  noch  v.  Heine  Recht.  Vielmehr  werden  sowohl  bis  dahin 
gesunde  und  kräftige,  wie  kränkliche  und  schwächliche  Kinder  in 
gleicherweise  befallen;  Rhachitis  und  Scrophulose,  namentlich  die 
erstere,  werden  ebensogut  bei  diesen  wie  bei  anderen  Kindern  beob- 
achtet. 

Auch  M.  RosenthaTs  Ausspruch  (1.  c.  p.  411),  dass  die  Kleinen 
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bis  dahin  gesund,  doch  meist  von  zartem  Bau,  blassem  Colorit  und  sehr 
reizbarem  Wesen  seien,  hat  keineswegs  allgemeine  Gültigkeit.  Dagegen 
kommt  es  vor,  dass  eine  gewisse  Nervosität  nach  dem  Insult  sich  dau- 
ernd einstellt:  so  bei  einem  2jährigen  kräftigen  Knaben,  welcher  Musik,  die 
er  vorher  sehr  gerne  gehabt,  nachher  nicht  mehr  hören  konnte.  Bei  dem- 
selben Knaben  bestand  bis  6  Wochen  nach  dem  Insult  eine  hochgi-adige 
Hyperästhesie  am  ganzen  Körper.  Künstlich  kann  die  Nervosität  durch  zu 
laige  fortgesetztes  oder  auch  zu  starkes  Electrisiren  producirt  werden. 

lieber  die  Gelegenheitsursachen,  welche  zur  Kinderläh- 
mung führen,  wissen  wir  sehr  wenig  Gewisses.  Jedenfalls  ist  es  rathsam 
bei  Aufnahme  der  Anamnese  in  jedem  einzelnen  Falle  sehr  kritisch  zu 
zu  Werke  zu  gehen,  weil,  bei  einem  meist  wie  aus  heiterem  Himmel 
hereinbrechenden  so  tragischen  Ereigniss  wie  die  Lähmung  eines  Kin- 
des, die  Angehörigen  sich  gewöhnlich  den  Kopf  zerbrechen,  um  irgend 
eine  Ursache  dafür  ausfindig  zu  machen.  Ist  es  nicht  eine  ErHItung, 
welcher  man  die  Schuld  zuschieben  kann,  so  besinnt  man  sich  wohl 
darauf,  dass  das  Kind  vor  so  und  so  langer  Zeit  einmal  einen  Fall  ge- 
than,  einen  Schreck  gehabt  hat.  Desshalb  bin  ich  jedoch  weit  entfernt 
die  ätiologische  Bedeutung  dieser  Momente  für  alle  Fälle  zu  leugnen. 

Erkältung.  In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  ist  nämlich  so- 
wohl bei  den  Kindern  als  namentlich  bei  Erwachsenen,  welche  von  Po- 
liomyelitis anterior  acuta  befallen  wurden,  eine  aussergewöhnlichc 
Erkältung  als  offenbare  Ursache  nicht  zu  verkennen,  weil  die  Läh- 
mung mehrweniger  unmittelbar  danach  erfolgte.  So  sah  ich  Paraplegie 
entstehen  bei  zwei  Knaben  (Tab.  II.  6  u.  11),  welche  in  erhitztem  Zu- 
stande in  sehr  kaltes  Wasser  gefallen  waren.  In  einem  dritten  Falle 
(Nr.  20  der  II.  Tabelle)  trat  das  die  Lähmung  einleitende  Fieber  sofort 
ein  ,  nachdem  der  3jährige  Knabe  längere  Zeit  auf  feuchter  Erde  ge- 
schlafen hatte. 

Nach  Seguin  (p.  105)  spielt  Erkältung  und  Durchnässung  bei  Er- 
wachsenen (26,6Vo)  unter  den  Ursachen  der  Poliomyelilis  eine  grosse 
Rolle.  Miles  sah  die  Lähmung  bei  einem  Erwachsenen  unmittelbar 
nach  einem  kalten  Bade  auftreten,  welches  der  Kranke  nach  lebhafter 
geschlechtlicher  Aufregung  schwitzend  genommen  hatte. 

Indessen  geht  Bouchut  offenbar  viel  zu  weit,  wenn  er  alle  Falle 
von  spinaler  Kinderlähmung  auf  Erkältung  durch  zu  kurze  Kleider, 
Sitzen  auf  einer  steinernen  Bank,  Fehlen  von  warmen  Nachtrocken, 
Wegstossen  der  Bettdecke  etc.  zurückführen  will  und  die  Natur  unserer 
Lähmung  als  durchaus  rheumatisch  (»toutement  rheumatiquec)  be- 
zeichnet. Wie  viele  Kinder  würden  alsdann  überhaupt  vor  der  Kinder- 
lähmung bewahrt  bleiben  ? 

In  neuerer  Zeit  hat  Bar  well  in  seinen  in  der  Lancet  von  1872 
veröflFentlichten  Vorlesungen  ebenfalls  für  einen  peripheren  Ursprung  der 
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Rinderlähuinng  plaidiit  (s.  oben  p.  12),  ohne  indessen  Erkältung   oder 
eine  andere  periphere  Ursache  direct  zu  beschuldigen. 

Trauma.  Erschütterung  des  Körpers,  insonderheit  des  Röcken- 
marks durch  Fall  und  andere  traumatische  Verletzungen  sind  vielfach 
als  Ursache  der  Kinderlähmung  angegeben  worden.     Dass  unsere  Läh- 

9 

mung  unmittelbar  nach  einem  Fall  aufgetreten  sei,  ist  ärztlicherseits 
meines  Wissens  bis  jetzt  niemals  mit  Sicherheit  constatirt  worden. 
Beobachtungen  wie  die  Ton  mir  (Jahrb.  f.  Kinderhk.  N.  F.  XII.  p.  333) 
beschriebene  gehören  ebensowenig  hierher,  wie  die  von  Kennedy  (1.  c.) 
mitgetheilten  Fälle,  in  welchen  er  die  Lähmung  auf  einen  während  des 
Schlafes  durch  unpassende  Lage  bewirkten  Druck,  auf  das  sogenannte 
Einschlafen  des  Gliedes  zurückführt. 

Uebermässige  Muskelanstrengung.  Diesem  schon  von 
Vogt,  Lange  und  neuerdings  von  L e y  d e n  hervorgehobenen  ursäch- 
lichen Moment  möchte  ich  eine  grössere  Bedeutung  beilegen,  als  diess 
von  der  Mehrzahl  der  Autoren  bisher  geschehen  ist.  Vogt  (1.  c.  p.  53) 
macht  darauf  aufmerksam,  wie  die  Lähmung  gerade  in  jenem  Alter 
vorwiegend  auftritt,  »wo  die  Kinder  den  Bewegungsdrang  haben  und 
die  Function  der  Muskeln  und  motorischen  Nerven  gerade  in  der  stärk- 
sten Ausbildung  begriffen  ist.  Diese  Verhältnisse,  fährt  er  dann  fort, 
müssen  ähnlich  auf  das  Rückenmark  wirken,  wie  die  vorwiegend  geistige 
Beschäftigung  und  stete  Anregung  der  Sinnesorgane.«  In  ähnlicher 
Weise  argumentirt  C.  Lange,  wenn  er  die  in  diesem  Lebensalter  be- 
ginnende Hebung  der  willkürlichen  Bewegungen,  besonders  des  Gehens, 
nicht  selten  zu  einer  Ueberanstrengung  des  Rückenmarkes  fiihren  und 
so  die  grössere  Erkrankungsfähigkeit  desselben  bedingen  lässt.  Ich 
selbst  habe  wiederholt  beobachtet,  dass  Kinder  (welche  wohlgemerkt 
nicht  an  Rhachitis  litten),  z.  B.  Nr.  43  II.  Tab.  bereits  mehrere  Wochen 
vor  Elintritt  der  Lähmung  über  Müdigkeit  in  den  Beinen  klagten  und 
ganz  im  Gegensatz  zu  früher  eine  grosse  Unlust  zum  Gehen  zeigten. 
Man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass  in  Folge  von  Ueberanstreng- 
ung beim  Gehen  eine  leichte  Erschöpfung  der  motorischen  Ganglien- 
zellen im  Lendenmark  und  damit  eine  grössere  Disposition  derselben  zu 
entzündlichen  Erkrankungen  entstehen  kann,  besonders  wenn  noch  an- 
dere schädliche  Einflüsse  wie  Erkältung  hinzukommen. 

Dentition.  Mit  Rücksicht  auf  die  Bedeutung,  welche  besonders 
ältere  Aerzte  der  Dentition  für  die  Entstehung  von  Nervenkrankheiten 
überhaupt  beilegten,  hat  man  auch  die  spinale  Kinderlähmung  ätiolo- 
gisch in  directe  Beziehung  damit  gebracht,  eine  Annahme,  die  darum 
viel  Wahrscheinliches  hatte,  weil  die  Kinderlähmung  gerade  während 
der  ersten  zwei  Lebensjahre  am  häufigsten  einzutreten  pflegt.  Nament- 
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lieh  in  England  war  man  von  der  ursachlichen  Bedeutung  des  Zahn- 
durchbruchs so  übei'zeugt,  dass  man  die  Krankheit  geradezu  als  »Zahn- 
lähmungc,  »Dental  paralysis«  bezeichnete. 

Wer  Gelegenheit  gehabt  hat,  zahnende  Kinder,  namentlich  auch 
während  der  zweiten  Dentition,  andauernd  zu  beobachten,  wird  nicht 
leugnen,  dass  eine  Reizung  des  Nervensystems,  speciell  auch  des  Rücken- 
marks, während  dieser  Periode  in  der  That  wiederholt  stattfinden 
kann.  So  oft  ein  oder  mehrere  Zähne  im  Durchbruch  begriffen  waren, 
sah  ich  bei  zwei  kleinen  Kinder  regelmässig  einen  Anfall  von  Tetanie 
eintreten.  Aus  diesem  Grunde  aber  glau1)e  ich  die  Dentition  mit  gros- 
serem Rechte  als  eine  veranlassende  und  nicht  als  eine  praedisponirende 
Ursache  anzusprechen. 

Der  Einfluss  dos  Zahndurchbrucbs  auf  das  Nervensystem  ist  so  evi- 
dent, dass  selbst  Urztliche  Charlatane  daraus  flir  ihre  Prognose  Nutzen 
zu  ziehen  verstehen:  Ein  solcher  sagte,  als  ihm  ein  öjlihriger  Knalle, 
welcher  seit  3  Jahren  an  cerebraler  Hemiplegio  und  fallsüchtigen  Krämpfen 
(Hirntuberkel)  litt,  zugeführt  wurde:  „Für  die  nächste  Zeit  werden  die 
Krämpfe  nicht  schlimmer,  sondern  eher  besser  werden,  aber  wenn  da« 
Kind  7  Jahr  alt  wird,  alsdann  werden  sie  mit  grösserer  Heftigkeit  auf- 
treten." Und  so  geschah  es.  Die  Krumpfe  hatten  fast  ganz  cessirt^  als 
sie  mit  dem  Tage,  wo  das  Kind  in  das  8.  Jahr  eintrat,  so  schlimm  wie 
nie  auftraten  und  Jahre  lang  so  blieben. 

Duchenne  fils  sah  von  70  Fällen  18  während  der  Zahnperiode 
auftreten,  13  aber,  während  ein  oder  mehrere  Zähne  durchbrachen. 

Daraus,  dass  die  Poliomyelitis  anterior  auch  bei  Eiwachsenen,  ja 
bis  in  das  höhere  Alter  hinauf  beobachtet  ist,  kann  man  nichts  weiter 
scliliessen,  als  dass  es  noch  andere  Ui*sachen  als  die  Dentition  geben  mu^s. 
Die  von  Brown-Sequard  vertretene  Auffassung,  als  handle  es 
sich  um  eine  R  e  f  1  e  x  1  ä  h  m  u  n  g,  dürfen  wir  jetzt  wohl  als  durchaus  irr- 
thümlich  fallen  lassen. 

PsychischeUrsachen.  Inwieweit  man  psychische  Eindrücke, 

Schreck  u.  dgl.  als  Ursachen  unserer  Lähmung  gelten  lassen  darf,  lasse 
ich  dahingestellt  sein. 

Acute  fieberhafte  Krankheiten.  Das  Auftreten  der  spi- 
nalen Kinderlähmung  im  Verlauf  oder  nach  Ablauf  acuter  fieberhafter 
Krankheiten  ist  nicht  selten  beobachtet  worden.  Namentlich  sind  es 
die  acuten  Exantheme  Scharlach  und  Masern,  in  einem  von  mir  beobach- 
teten Fall  (Tab.  67)  auch  Erysipelas ;  ausserdem  aber  auch  Bronchitis 
und  Pneumonie,  vielleicht  auch  Typhoid  und  Intermittens  (West),  nach 
denen  spinale  Kinderlähmung  auftritt.  Duchenne  pere  (1.  c.  p.  414) 
theilt  einen  Fall  mit,  der  nach  dem  Pockenimpfen  eintrat ;  ich  selbst 
habe  einen  Fall  von  Armlähmung,  welche  nach  der  Vaccinstion  ent- 
standen sein  sollte,  beobachtet,  muss  aber  unentschieden  lassen,  ob  es 
sich  dabei  nicht  um  eine  periphere  Lahmung  handelte. 
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Nach  Analogie  mit  dieser  Entstehung  und  im  Hinblick  darauf, 
dass  die  spinale  Kinderlähmung  sich  nicht  selten  unter  lebhaften  Fie- 
bererscheinungen  nach  Art  der  acuten  Infectionskrankheiten  entwickelt, 
könnte  man  daran  denken,  dass  dieselbe  überhaupt  auf  einer  toxischen 
Ursache  beruhen  möchte.  Ich  erinnere  nur  an  den  Fall  von  acuter 
Lahmung  eines  Erwachsenen  in  Folge  von  Milzbrandeon tagium 
(Baum garten,  Arcb,  d.  Heilk.  1876  p.  245).  Dass  sich  das  Virus  in 
den  Anschwellungen  des  Rückenmarks  und  hier  wieder  nur -in  den 
vorderen  Abschnitten  desselben  localisirt,  lie  sse  sich  dadurch  erklären, 
dass  gerade  nach  diesen  Abschnitten  (s.  oben)  in  Folge  der  häufigen 
Bewegung  der  Extremitäten  die  lebhafteste  Girculation  statt  hat.  Das 
von  M.  Meyer  und  mir  (s.  unten)  beobachtete  gleichzeitige  Befallen- 
werden von  Geschwistern  könnte  ebenfalls  für  die  toxische  Natur  der 
Myelitis  sprechen. 

Heredität.  Zum  Schluss  erübrigt  es  noch,  zu  untersuchen,  ob 
nicht  etwa  wie  bei  anderen  Nervenkrankheiten,  so  auch  bei  der  spinalen 
Kinderlähmung  die  Erblichheit  eine  Bolle  spiele.  Ob  gerade  Kinder 
von  solchen  Eltern,  welche  an  Nervenkrankheiten  leiden,  besonders  von 
der  Kinderlähmung  heimgesucht  werden,  lässt  sich  auf  Grund  der  nur 
in  sehr  geringer  Zahl  vorliegenden  Thatsachen  nicht  entscheiden. 
M.  Rosenthal  (I.e.  p.  411)  gibt  an,  dass  »nicht  selten  bei  den  Eltern, 
besonders  bei  den  Müttern  nervöse  Beschwerden  nachgewiesen;  in  meh- 
reren ihm  bekannten  Fällen  litten  die  Mütter  an  Krämpfen  des  Un- 
terleibes und  waren  mehrere  frühere  Kinder  an  Fraisen  oder  Wasser- 
kopf gestorben,  c  Von  grösserer  ätiologischer  Bedeutung  würde  es 
sein,  wenn  gröbere  Affectionen  des  Nervensystems  bei  den  Eltern  der 
gelähmten  Kinder  nachgewiesen  werden  könnten.  In  der  ganzen  Lite- 
ratur finde  ich  aber  nur  die  Angabe  von  Duchenne  fils  und  Erb,  welche 
bei  dem  Vater  des  gelähmten  Kindes  Tabes  sich  entwickeln  sahen.  Ich 
selbst  sah  in  einem  Falle  (II.  Tab.  Nr.  34)  den  Vater  2Va  Jahr  nach  Ein- 
tritt der  Lähmung,  c.  3  Jahre  nach  Geburt  des  Kindes  an  dementia  pa- 
ralytica  zu  Grunde  gehen. 

Weiter  kommt  hier  in  Betracht  das  mehrfache  Befallenwerden  von 
Kindern  derselben  Familie:  M.Meyer  sah  Zwillingsbrüder  nach  Masern, 
Uammond  ebenfalls  zwei  Brüder  von  Kinderlähmung  befallen  werden. 
Ich  selbst  habe  Kinderlähmung  bei  zwei  Geschwistern  dreimal  beobachtet, 
zweimal  bei  Schwester  und  Bruder  (II.  Tab.  Nr.  25  u.  26),  das  dritte  Mal 
bei  zwei  Brüdern  (Tab.  II.  Nr.  11),  von  denen  der  jüngere  nur  eine  leichte 
Lähmung  der  Hand  und  des  Vorderarmes  zurückbehalten  hatte.  Von  den 
erstgenannten  3  Fällen  war  der  bemerkenswertheste  der  folgende  neuer- 
dings von  mir  beobachtete:  Zwei  Geschwisfer  jüdischer  Abkunft,   ein 
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Knabe  von  8  und  ein  Mädchen  von  5  Jahren,  erkrankten  gleichzeitig 
an  heftigen  Gehirnerscheinungen,  verbunden  ;uit  Verstopfung  und  ge- 
lindem Fieber,  bei  dem'Knaben  blieb  eine  leichtere  Lähmung  der  rechten, 
bei  dem  Mädchen  eine  schwere  der  linken  unteren  Extremität  zurück . 

Duchenne  pere  dagegen  hat  niemals  zwei  Fälle  in  derselben  Far 
milie  gesehen,  üb  bei  plötzlich  an  Convulsionen  gestorbenen  Geschwi- 
stern von  gelähmten  Kindern  die  Kinderlähmung  etwa  nicht  perfect 
oder  übersehen  wurde,  müssen  wir  vorläufig  dahingestellt  sein  lassen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  spinalen  Kinderlähmung  ist  keineswegs  in  allen 
Fällen  so  leicht,  wie  sie  von  manchen  Autoren,  neuerdings  noch  von 
L  eyden ,  bezeichnet  wird,  wenn  wir  andern  von  uns  oben  genau  abge- 
grenzten Krankheitsbilde  festhalten  und  nicht  etwa,  wie  diess  leider 
noch  immer  von  vielen  Aerzten  geschieht,  unter  spinaler  Kinderläh- 
mung eben  nur  eine  Lähmung  verstehen,  welche  im  Kindesalter  auftritt. 
Denn  nicht  nur  bei  älteren  Fällen,  in  welchen  die  Anamnese  nicht 
selten  sehr  mangelhaft  ist,  können  diagnostische  Schwierigkeiten  ent- 
stehen, sondern  auch  bei  jüngst  entstandenen  Lähmungen  bedarf  es  oft 
der  ganzen  Aufmerksamkeit,  um  nicht  zu  irren. 

Ehe  wir  zur  differentiellen  Diagnose  von  anderen  Lähmungen  über- 
gehen, wollen  wir  die  chacteristischen  klinischen  Merkmale  der  Kinder- 
lähmung noch  einmal  kurz  voranstellen:  1)  Plötzliches  Auftre- 
tender Lähmung  meist  nach  vorausgegangenem  fieber- 
haften Unwohlsein,  mit  oder  ohne  Convulsionen;  2)  Ma- 
ximum der  Lähmungserscheinungen  nach  In-  und  Ex- 
tensität im  Beginn,  allmähliches  theilweises  Zurück- 
gehen der  selben;  3)  Freibleiben  der  Blase,  des  Mastdarms, 
der  Sensibilität;  4)  Herabsetzung  oder  Auf  gehobensein 
der  farudischen  Erregbarkeit  (Entartungsreact  ion); 
5)  Atrophie  und  Entwickeln  ngs  hemmung  derdauernd 
gelähmten  Theile;  0)  Bildung  von  Contracturen  und 
Def  o  rmi  täten. 

Die  spinale  Kinderlähmung  kann  verwechselt  werden:  mit  cere- 
bralen Lähmungen;  mit  anderen  Formen  der  spinalen  Läbmung  — 
acuter  transversaler  Myelitis,  Compressionsmjelitis,  HaematomTelie, 
spastischer  Spinalpamlyse,  amjotrophischer  Lateralselerose^  progres- 
siver Mustkelatrophie  und  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  — ;  mit  pe- 
ripheren Lähmungen  und  schli«^$slich  mit  toxischen  lilhmangei^  wie 
solchen  nach  Diphtheritis,  nach  Bleivergiftung  etc. 

Differentielle  Diagnose  von 
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I.  Cerebralen  Lähmungen.  Zur  Unterscheidung  der  spi- 
nalen Einderlähmung  von  diesen  hat  man  mannigfache  Alerkmale  an- 
gegeben. Wir  werden  aber  sehen ,  dass  in  einzelnen  Fällen  diese 
sämmtlich  im  Stiche  lassen  können,  bis  auf  eines,  das  ist  das  electrische 
Verhalten  der  Muskeln  und  Nerven.  Zunächst  ist  hervorgehoben  wor- 
den, wie  den  cerebralen  Lähmungen  ein  länger  anhaltendes 
fieberhaftes  Initialstadium  vorausgehe;  auch  die  Convul- 
sionen  pfl^en  nicht  selten  bereits  längere  Zeit  der  Lähmung  voraus- 
zugehen, während  des  Initialstadiums  sich  häufiger  zu  wiederholen  und 
oft  noch  Jahre  lang  nach  perfecter  Lähmung  von  Zeit  zu  Zeit  immer 
wiederzukehren.  Alles  das  ist  richtig;  wir  haben  aber  in  einzelnen 
Fällen  von  spinaler  Einderlähmung  durchaus  ähnliche  Erscheinungen 
beobachtet. 

Weiter  bieten  die  cerebralen  Lähmungen  der  grossen  Mehrzfihl 
nach  die  hemiplegische  Form  dar;  tritt  zu  der  Lähmung  der  Ex- 
tremitäten auch  noch  die  des  Facialis  dei'selben  Seite,  so  hält  man  die 
Diagnose  einer  cerebralen  Lähmung  gewöhnlich  fiir  gesichert. 

Hiergegen  ist  Folgendes  zu  sagen :  Allerdings  ist  die  hemiplegische 
Form  bei  der  spinalen  Einderlähmung,  wie  wir  sahen,  sehr  selten  und 
lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  nachweisen,  dass  die  Hemiplegie  das 
Residuum  einer  Panplegie  ist.  Indessen  kann  die  halbseitige  Lähmung 
auch  bei  der  spinalen  Einderlähmung  von  vornherein  vorhandou  sein, 
ja  es  kann,  wie  ich  in  einem  Falle  (Tab.  II.  Nr.  20)  beobachtet  habe,  sogar 
Lähmung  des  gleichseitigen  Facialis  bestehen.  Auf  der  anderen  Seite 
können  cerebrale  Processe  von  vornherein  Monoplegien,  namentlich,  wie 
ich  diess  noch  in  diesen  Tagen  an  einem  solitären  Tuberkel  sah, 
(cf.  Jahrb.  f.  Einderheilk.  N.  F.  XIII  p.  324  Beob.  2),  Lähmungen  des 
einen  Armes  setzen.  Ferner  aber  ist  zu  bedenken,  dass  bei  länger  be- 
stehenden cerebralen  Lähmungen  zunächst  die  Lähmung  des  Facialis, 
später  aber  auch  die  der  unteren  Extremität  sich  spurlos  verlieren  kanu, 
so  dass  alsdann  nur  die  des  Armes  noch  fortbesteht.  Dasselbe  gilt  von 
der  Lähmung  anderer  Hirnnerven,  namentlich  der  Augenmuskelnerven 
(Strabismus),  deren  Vorhandensein  allerdings  für  einen  cerebralen  Pro- 
cess  spricht. 

Ausserdem  hat  man  betont,  dass,  abgesehen  von  Elagon  Über 
Schwindel  und  Eopfschmerz,  bei  cerebral  gelähmten  Kindern 
in  den  meisten  Fällen  die  In  teil  ige  nz  gelitten  habe.  Hierüber  ist 
Folgendes  zu  sagen :  Zunächst  habe  ich  in  vielen  Fällen  von  cerebraler 
Lähmung  die  Intelligenz  der  Kinder  durchaus  intact  gefunden ;  ja 
manche  zeichneten  sich  sogar  durch  eine  leichte  Fassungsgabe  aus.  An- 
dererseits aber  bietet  die  Untersuchung  der  psychischen  Potenz  eines 
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Kindes,  namentlich  eines  jungen,  för  den  Arzt  erhebliche  Schwierig- 
keiten. Auf  die  Angaben  der  Elteiii  kann  er  sich  in  dieser  Beziehung 
gar  nicht  verlassen,  denn  diese  befinden  sich  in  Bezug  auf  das  geistige 
Vermögen  ihrer  Lieblinge  meist  in  einem  wohl  verzeihlichen  Irrthume. 
Aus  diesem  Grunde  kann  nur  eine  längere  Beobachtung  des  Kindes  zu 
einem  sicheren  Urtheil  führen;  eine  kurze  einmalige  Untersuchung 
reicht  in  allen  Fällen,  wo  die  Dementia  nicht  auf  der  Stirn  geschrieben 
steht,  nicht  aus.  Auch  wird  der  Arzt  gut  thun,  den  geistigen  Stand- 
punkt und  den  Bildungsgrad  der  Umgebung  des  Kindes,  sowie  die  Art 
der  Erziehung  bei  dieser  Beurtheilung  wohl  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Fast  ebenso  wichtig  und  meistens  leichter  zu  erkennen  ist  die 
Stimmung  der  gelähmten  Kinder.  Hier  glaube  ich  im  AUgemeinen 
den  Satz  aufstellen  zu  können,  dass  spinal  gelähmte  Kinder  meist  gut- 
gelaunt und  fröhlich,  cerebral  gelähmte  dagegen  entweder  gedrückt  und 
melancholisch,  oder  launenhaft,  verdriesslich  und  mürrisch  sind;  sie 
verstehen  keinen  Spass,  sondern  weisen  jeden  Versuch,  sie  aufzuheitern, 
ärgerlich  zurück.  Indessen  leugne  ich  nicht,  dass  natürlich  Anlage  und 
Erziehung  hierauf  gewiss  von  grossem  Einfluss  sind.  Ausserdem  macht 
die  electrische  Untersuchung  alle  Kinder  verdriesslich. 

Wichtiger  schon  für  die  differentielle  Diagnose  ist  das  Verhaltea 
der  Sensibilität  und  der  Reflexe.  AusgesprocheneHerab- 
setzung  der  Sensibilität  fehlt  bei  der  spinalen  Kinderlähmung 
durchaus,  indessen  ebenso  in  vielen  Fällen  von  cerebraler  Lähmung,  be- 
sonders im  späteren  Verlaufe.  Zudem  hält  es  oft  sehr  schwer,  bei  jungen 
Kindern  über  das  Verhalten  der  Sensibilität  in's  Klare  zu  kommen.  Sind  sie 
einmal  ängstlich  und  schreiig  geworden,  so  weinen  sie  schon,  bei  jedem 
Versuch  sie  zu  berühren.  Man  ist  desshalb  meist  genöthigt,  die  Prü- 
fung, ob  das  Kind  an  dem  gelähmten  Glied  Gefühl  hat,  der  Mutter  zu 
überlassen.  Was  die  Reflexe  anlangt,  so  sahen  wir,  dass  dieselben  bei 
der  spinalen  Kinderlähmung  an  den  gelähmten  Extremitäten  gewöhnlich 
herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben  sind,  während  sie  bei  den  cerebralen 
Lähmungen  in  normaler  Weise  zu  Stande  kommen.  Das  letztere  aber 
ist  auch  der  Fall  in  solchen  Fällen  von  spinaler  Kinderlähmung,  in 
welchen  nur  einzelne  Muskeln  gelähmt  sind,  so  dass  dem  Verhalten  der 
Reflexe  keine  durchschlagende  diagnostische  Bedeutung  beigemessen 
werden  darf. 

Von  grösserem  Gewicht  dürften  zwei  andere  Punkte  sein:  1)  das 
Vorhandensein  von  Mitbewegungen  und  2)  von  Contracturen 
an  der  Hand. 

ad  1)  Mitbewegungen  an  den  Händen,  wie  ich  sie  in  vielen 
Fällen  von  cerebraler  Lähmung  beobachtet  habe,  bin  ich  nianals  im 
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Stande  gewesen,  bei  spinaler  Kinderlähmung  hervorzurufen.  Damit  in 
ursächlichem  Zusammenhang  (Hitzig)  steht  die  Bildung  von  Contrac- 
tu renan  der  gelähmten  Hand,  Contracturen,  welche  ich  bei 
cerebral  gelähmten  Kindern  sehr  gewöhnlich,  bei  spinal  gelähmten  in 
ausgebildetem  Grade  niemals  gefunden  habe.  Man  kann  also  den  dia- 
gnostischen Satz  aufstellen:  Ausgebildete  Contracturen  an 
der  Hand  sprechen  für  cerebrale,  solche  amFuss  für  spi- 
nale Lähmung. 

Als  characteristisch  für  die  cerebralen  Lähmungen  gegenüber  den 
spinalen  wird  ferner  gewöhnlich  angegeben  das  Fehleneinermerk- 
lichen  Atrophie  und  der  Teni  peraturherabsetzung  an 
den  gelähmten  miedern.  Beides  trifift  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zu. 
Indessen  auch  hier  giebt  es,  insonderheit  was  die  Atrophie  anbelangt, 
Ausnahmen :  namentlich  bei  Kindern,  welche  im  ersten  Semester  ihres 
Lebens  durch  einen  cerebralen  Process  hemiplegisch  werden,  bleibt  nicht 
selten  die  ganze  gelähmte  Körperhälfte  in  au&alligster  Weise  in  der 
Entwicklung  und  dem  Wachsthum  zurück. 

Ferner  ist  hervorzuheben,  dass  durch  Hirntuberkel  gelähmte  Kin- 
der nicht  immer  mager,  elend  oder  gar  hektisch  auszusehen  brauchen, 
und  ebenso,  dass  spinal  gelähmte  nicht  immer  kräftig  und  blühend  sind, 
wie  V.  Heine  angiebt. 

Schliesslich  mag  noch  erwähnt  werden,  dass  cerebrale  Lähmungen 
(wie  es  scheint,  namentlich  solche,  welche  durch  Hirntuberkel  bedingt 
sind)  zuweilen  recidiviren,  so  dass  die  bereits  wieder  fust  normal  functio- 
nirenden  Glieder  wieder  paretisch  werden  oder  auch  (bei  Tumoren  im 
Pons)  die  der  anderen  Seite  plötzlich  gelähmt  werden,  meist  nach  Vorauf- 
gehen von  Krämpfen.  Etwas  ähmliches  wird  bei  der  spinalen  Kinder- 
lähmung in  diesem  Umfange  wenigstens  nie  beobachtet. 

Wenn  wir  nun  auch  haben  sehen  müssen,  dasssämmtliche  bis  jetzt 
angeführte  differentiell-diagnostische  Merkmale  uns  jeweilig  im  Stiche 
lassen,  so  haben  wir  doch  eines,  zu  welchem  wir  jederzeit  das  grösste 
Vertrauen  hegen  dürfen:  es  ist  diess  das  Verhalten  der  Muskeln 
und  Nerven  gegen  den  clectrischen  Strom.  Nur  dem  Um- 
stand, dass  die  allerwenigsten  Aerzte  eine  electrische  Prüfung  auszu- 
führen verstehen,  verdanken  wir  die  häufige  Verwechslung  von  cere- 
bralen und  spinalen  Lähmungen.  Und  doch  lässt  das  Fehlen  der  fara- 
dischen Erregbarkeit  keinen  Zweifel  darüber,  dass  es  sich  nicht  imi  eine 
cerebrale  Lähmung  handeln  kann,  selbst  in  Fällen,  wo  vieles,  um  nicht 
zu  sagen  alles,  fBr  den  cerebralen  Ursprung  der  Lähmung  zu  sprechen 
scheint  (cf.  den  Fall  Anna  Zinke  H.  Tabelle  Nr.  67;  Jahrb.  f.  Kinderh. 
1.  c.  p.  353).    Die  faradische  Prüfung  muss  sich  aber  auf  alle  Muskeln 
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clor  gelähmten  Extremität,  auch  auf  die  selten  befallenen  (wie  die 
Beuger  am  Vorderarm  in  dem  angezogenen  Falle)  erstrecken,  weil  eine 
oberflächliche  electrische  Untersuchung  Täuschungen  nicht  ausschliesst. 
Die  faradische  Erregbarkeit  pflegt  selbst  Jahrzehute  nach  Eintritt  der 
cerebralen  Lähmung  sich  intact  zu  erweisen,  wovon  ich  mich  u.  A.  bei 
einem  56jährigen  Mann,  welcher  seit  dem  8.  Lebensjahre  hemiplegisch 
war  und  bei  der  Section  Sclerose  der  contralateralen  Giaosshimhälfte 
zeigte,  überzeugt  habe. 

Dieselben  diagnostischen  Unterscheidungszeichen  gelten  auch  für 
jene  besondere  Form  cerebraler  Lähmung,  die  Hemiplegie  infan- 
tilisspastica,  nur  dass  hier  das  die  seltsamsten  Formen  von  Con- 
tracturen  nachahmende  Muskelspiel,  wie  wir  es  bei  der  spinalen  Kinder- 
lähmung nie  beobachten,  die  Diagnose  noch  erleichtert. 

Fassen  wir  die  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  der  spinalen 
Kinderlähmung  und  den  cerebralen  Lähmungen  wichtigen  Merkmale 
noch  einmal  kurz  zusammen,  ^o  sprechen  für  den  cerebralen  Sitz 
folgende  Momente :  1)  Lange  anhaltendes  fieberh  aftes  Ini- 
tialstadium; 2)  häufige  Wiederholung  der  Convulsio- 
nen,  sogar  in  den  auf  die  Lähmung  folgenden  Jahren; 
3)  die  hemiplegische  Form;  4)  gleichzeitige  Lähmung 
von  Hirn  nerven,  vorallemdes  Facialis  und  derAugen- 
muskelnerven ;  5)  Schwächung  der  Intelligenz,  6)  an- 
dauernder Kopfschmerz  und  Schwindel;  7)  Störung  der 
Sensibilität;  8)  Vorhandensein  der  Reflexe;  9)  mür- 
risch e  oder  melancholische  Stimmung;  10)  Vorhanden- 
sein von  Mitbewegungen,  sowie  11)  von  Co n  tracturen  an 
der  Hand,  während  sie  an  dem  Fuss  fehlen;  12)  Fehlen 
merklicher  Atrophie  und  Temperaturherabsetzung 
an  den  gelähmten  Gliedern.  Das  wichtigste  Unter- 
scheidungsmerkmal bleibt  aber  immer  13)  die  elec- 
trische Prüfung,  welche  bei  cerebralen  Lähmungen  die 
Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  normal,  bei  der 
spinalen  Kinderlähmung  herabgesetzt  oder  ganz  auf- 
gehoben ergiebt.  Jedenfalls  wird  man  bei  cerebralen 
Lähmungen  niemals  Entartungsreaction  finden,  die 
bei  der  spinalen  Kinderlähmung  so  häufig  ist. 

IL  Von  anderen  spinalen  Lähmungen : 

Bei  der  Unterscheidung  von  der  acuten  transversalen  Mye- 
litis*) kommen  im  Anfang  die  hochgradigen  und  lange  Zeit  (vier 

*)  BarwelTs  (Lancet  1872)  Sätze  zur  diffcrentiellen  Diagnose  zwischen 
unserer  von  ihm  »Paralysis  infantilis«  genannten  Lähmung   und  der  von  ihm 
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Wochen  und  darüber)  andauernden  Fiebererscheinungen  und  später  vor 
allem  die  hier  regelmässig  vorhandenen  Störungen  der  Sensibilität  und 
der  Sphincteren  in  Betracht.  Ausserdem  aber  wird  der  bei  der  ge- 
nannten Äffection  selten  fehlende  Decubitus  und  die  Steigerung  der 
Reflexe  den  Ausschlag  geben,  während  ich  Atrophie  der  gelähmten 
Muskeln  in  einzelnen  Fällen  von  transversaler  Myelitis  in  ftist  ebenso 
hohem  Grade  wie  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  beobachtet  habe. 

Eine  Verwechshmg  mit  Compressions  myelitis  durch  Wir- 
belcaries  (Malum  Pottii)  kann  auf  die  Dauer  wohl  kaum  passireiif  wenn 
überhaupt  eine  genauere  Untersuchung  stattgehabt  hat.  Denn  einer 
solchen  können  die  Symptome  der  WirbelaflFection  (Steifhalten  der 
Wirbelsäule,  Druckempfindlichkeit  einzelner  Wirbel  etc.),  die  gestei- 
gerten oder  wenigstens  erhalteneu  Reflexe,  die.  Muskelspannungen,  die 
Sensibilitätsstörung,  die  Blasenlähmung  u.  s.  w.  nicht  wohl  entgehen. 
Dazu  kommt  das  Erhaltensein  der  faradomusculären  Erregbarkeit. 

Bei  weitem  schwieriger,  ja,  wie  ich  glaube,  in  manchen  Fällen  un- 
möglich, ist  die  Unterscheidung  von  Haematomyelie,  insofern  als 
die  spinale  Kinderlähmung,  ebensogut  wie  ein  Biuterguss  in  die  graue 
Substanz,'  apoplectifonn  und  ohne  Fieber  auftreten  kann  und  die  Haema- 
tomyelie gleichfalls  schnelle  Abmagerung  der  gelähmten  Glieder  mit 
Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  und  Entartungsreaction, 
sowie  Aufhebung  der  Reflexe  darzubieten  pflegt.  Fiebererscheinungen, 
welche  bei  der  Spinalhaemorrhagie  stets  fehlen,  werden,  wie  wir  sahen, 
auch  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  in  vielen  Fällen  vermisst.  Nur 
wenn  gleichzeitig  merkliche  Störungen  der  Sensibilität,  sowie  an  den 
Sphincteren  oder  Decubitus  vorhanden  sind,  erseheint  die  Annahme  einer 
Blutung  in  die  Rüekenmarkssubstanz  gesichert. 

Bis  auf  unsere  Tage  vielfach  mit  der  spinalen  Kinderlähmung  zu- 
sammengeworfen und  als  .solche  beschrieben  und  abgebildet  (cf.  bei 
V.  Heine  1.  c.  1.  Aufl.  die  Abbildungen  Taf.  VH,  Fig.  19,  20  und  21, 
besonders  aber  die  ganz  characteristischen  bei  Little,  Deformities:  Fig. 
34  und  Fig.  44  und  Adams,  Clubfoot  Fig.  1 .)  ist  eine  erst  neuerdings 
von  Erb  als  besonderes  symptomatisches  Krankheitsbild  abgegrenzte 
Rückenmarksaffection ,  die  spastische  Spinalparalyse.  Erb 
selbst  hat  5  Fälle  davon  beschrieben  (Virch.  Arch.  1877.  Bd.  70  und 
Memorabilien  1877,  2.  Heft;  ich  selbst  habe  8  Fälle  mitgetheilt  (cf. 
Amtl.  Bericht  der  Münchner  Naturf.- Versammlung  1877  p.  299  und 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  XHI.  p.  242).     Wer  den  durch  die  addu- 

alB  »Paralyfds  spinalis«  bezeichneten  Lähmung  durch  Myelitis  und  Meningo- 
Myelitis  beruhen  offenbar  auf  einem  groben  diagnostischen  Irrthum.  insofern 
die  Symptome  der  /»Paralysis  spinalis <  auf  irgend  eine  spinale  Äffection  über- 
haupt mcht  passen,  wohl  aber  recht  gut  auf  cerebrale  Lähmung. 
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cirten  und  nach  innen  rotirten  Oberschenkel  und  die  Contracturen  in 
den  Fuss-,  Knie-  und  Hüftgelenken  bedingten  eigenthümlichon  Gang 
mit  kreuzweise  übereinander  gesetzten  Füssen  einmal  gesehen  hat,  wird 
bei  jedem  neu  sich  darstellenden  derartigen  Falle  sofort  die  Angesichts- 
diagnose stellen  können  und  dieselbe  durch  die  Ergebnisse  der  genaueren 
Untersuchung  (hochgradige  Rigidität  der  Muskeln  und  Gelenke,  Stei- 
gerung der  Sehnenreflexe,  Fehlen  der  Atrophie  und  normales  Verhalten 
der  electrischen  Erregbarkeit)  bestätigt  finden. 

Ich  selbst  habe  auf  zwei  andere  jedenfalls  yiel  seltenere  Formen 
der  spastischen  Spinalparalyse  bei  Kindern  aufmerksam  gemacht ,  von 
denen  die  eine  der  Scl^rose  laterale  amytrophique  Charcot  entspricht. 
Das  Krankheitsbild  (Deutsche  medic.  Wochenschrift  1876  Nr.  IGund  17 
und  Jahrb.  f.  Kinderheijk.  N.  F.  XIII.  p.  256)  ist  das  nämliche  wie  bei 
der  Erhaschen  Spinalparalyse,  nur  dass  hochgradige  Atrophie  der  Mus- 
keln zu  der  Lähmung  hinzutritt  und  im  späteren  Verlauf  noch  Bulbär- 
paralyse. 

Eine  dritte  Form,  welche  von  Tho ms en  und  mir  als  »tonische 
Krämpfe  in  willkürlichen  Muskelnc  (Arch.  f.  Psych.  VI.  p.  702 ;  d.  med, 
Wochs.  1876  Nr.  33  u.  34  und  Jahrb.  f.  Kinderhk.  N.  F.  XIII,  p.  257) 
beschrieben  ist,  characterisirt  sich  durch  eine  periodische  Behinderung 
der  willkürlichen  Bewegungen,  bedingt  durch  ein  zeitweise  und  vor- 
übergehend auftretendes  Steifwerden  gewisser  Muskeln  oder  Muskel- 
gruppen. Diese  beiden  letztgenannten  Formen  der  spastischen  Spinal- 
paralyse haben  so  viel  Eigenthümliches,  dass  sie  nicht  wohl  mit  der 
spinalen  Kinderlähmung  verwechselt  werden  können,  zumal  die  faradi- 
sche Erregbarkeit  bei  der  ersten  Form  erhalten,  bei  der  letzten  sogar 
gesteigert  erscheint. 

Die  p  regressive  Muskelafcrophie,  welche  in  der  Kindheit 
nur  als  hereditäre  Form  aufzutreten  scheint,  führt  das  unterscheidende 
Merkmal  schon  im  Namen:  sie  ist  eben  progressiv  und  djiher  kommt  bei 
ihr  die  Atrophie  und  damit  die  Lähmung  auf  die  verschiedenen  Muskeln 
des  Körpers  allmählich  fortschreitend  zu  Stande  und  nicht  wie  bei  den 
meisten  Fällen  der  spinalen  Kinderlähmung  wie  mit  einem  Schlage. 
Ausserdem  ist  bei  ihr  die  Lähmung  erst  secundär  nämlich  durch  die 
Atrophie  bedingt,  die  electrische  Erregbarkeit  bleibt  erhalten,  so  lange 
noch  gesunde  Muskelfasern  vorhanden  sind  ;  in  vielen  Fällen  gelingt  es 
Eirblichkeit  nachzuweisen.  Schwieriger  muss  es  dagegen  sein  zu  entschei- 
den, ob  es  sich  bei  einem  Erwachsenen  um  spinale  Kinderlähmung  oder 
um  progressive  Muskelatrophie  handelt,  wenn  die  Krankheit  bereits  im 
Kindesalter  enstanden  ist.  Für  die  orstere  würde  sprechen,  wenn  die 
Knochen  im  Wachsthum  zurückbleiben  und  ausgebildete  Contracturen 
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vorhanden  sind.  Das  Vorhandensein  Ton  fibrillären  Zuckungen  kann 
nichts  entscheiden ,  weil ,  wir  wir  sahen  (s.  p.  99),  in  gewissen  Fallen 
auf  dem  Boden  der  ursprünglich  bestehenden  spinalen  Einderlähmung 
sich  progressive  Muskelatrophie  mit  hochgradigen  fibrillären  Zuckungen 
ausbilden  kann. 

Ebenso  kennzeichnet  sich  diePseudohypertrophie  der  Mus- 
keln schon  durch  die  langsame  Entwicklung  der  Affection  und  durch 
die  oft  hochgradige  Volumszunahme  einzelner  Muskeln,  während  eigent- 
liche Lähmungserscheinungen  meist  nur  in  geringerem  Grade  ausge- 
sprochen sind. 

Die  differentielle  Diagnose  von  peripherer  Lähmung  kann 
zuweilen  ihre  grossen  Schwierigkeiten  haben,  wenn  anamnestisch  wenig 
oder  gar  nichts  zu  ermitteln  ist.  Denn  Lähmungen,  welche  durch  Druck 
oder  Zug  an  den  kindlichen  Extremitäten  hervorgerufen  werden ,  ent- 
stehen oft  ebenso  plötzlich  wie  die  spinale  Kinderlähmung  und  auch  in 
ihrem  sonstigen  Verhalten  —  Atrophie  der  betroifenen  Muskeln,  Her- 
absetzung der  faradischen  Erregbarkeit  oder  Entartungsreaction,  Her- 
absetzung der  Temperatur,  später  Contracturen  und  Deformitäten  an 
dem  gelähmten  Gliede  —  gleichen  sie  jener  vollständig.  Nur  zwei 
Momente  verdienen  einigermassen  Beachtung,  1)  Begränztsein  der  Läh- 
mung auf  ein  ganz  bestimmtes  Nervengebiet,  und  2)  das  Vorhanden- 
sein von  sensibeln ,  zuweilen  auch  trophiscben  Störungen  der  Haut  in 
derselben  Ausdehnung.  Was  das  erstere  anbetrifft,  so  habe  ich  selbst 
falle  von  spinaler  Einderlähmung  beobachtet  (Tab.  IL  Nr.  67) ,  wo  die 
Lähmung  sich  genau  auf  das  Gebiet  von  einem  oder  zwei  Nervenstäm- 
men beschränkte.  In  Betreff  der  sensibeln  Störungen  aber  gilt  das  be- 
reits oben  Gesagte ;  einmal  sind  sie  schwerer  zu  ermitteln  und  sodann 
können  sie  auch  bei  peripherer  Lähmung  gewisser  Nerven  z.  B.  des  N. 
radialis  äusserst  geringfügig  sein.  Zu  Anfang  bestehende  Hyperästhe- 
sie aber  kann  darum  nicht  als  Beweis  f&r  ein  stattgehabtes  Trauma 
herangezogen  werden,  weil  sie  wenigstens  in  einzelnen  Fällen  von  spi- 
naler Einderlähmung  in  hohem  Grade  vorhanden  sein  kann.  Die  Dia- 
gnose in  manchen  schweren  Fällen  von  peripherer  Lähmung  kann  also 
ohneAnamnese  kaum  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  z.B.  auch 
bei  Lähmungen,  welche  in  Folge  zu  fester  Contentiv- Verbände  (acute 
Muskelentzündung)  enstahden  sind,  wovon  ich  2  Fälle  bei  Eindern  ge- 
sehen habe.  Hier  fand  sich  hochgradige  Atrophie  des  Vorderarmes  und 
der  Hand,  Greifenklaue,  Aufgehobensein  der  faradischen  Erregbarkeit. 
Anders  verhält  es  sich  mit  traumatischen  Lähmungen  leichtesten  Gra- 
des, welche  meist  in  wenigen  Tagen  zurückgehen.  Von  der  temporären 
Form  der  Einderlähmung,  als  welche  sie  gewiss  oft  genug  angesehen 
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worden  sind,  unterscheiden  sie  sich  hinlänglich  durch  die  grosse  Schmen- 
haftigkeit  bei  Bewegungen,  oft  schon  bei  Berührung  des  gelähmten 
Gliedes,  yor  allem  aber  durch  das  vollständige  Erhaltensein  der  farado- 
musculären  Erregbarkeit. 

Für  die  schweren  F&lle  von  peripherer  traumatischer  Lähmung  hat 
Duchenne  fils  (1.  c.  p.  197)  angegeben,  dass  bei  diesen  das  Zurückbleiben 
der  Knochen  im  Wachsthum  zu  fehlen  scheine.  Jedenfalls  ist  dieser 
Ausspruch  so  allgemein  gefasst  nicht  wahr,  wovon  ich  mich  bei  geburts- 
hülflichen  Lähmungen,  die  doch  auch  z.  gr.  Th.  zu  den  peripheren  trau- 
matischen zu  zählen  sind,  hinlänglich  überzeugt  habe  (Berl.  klin.  Woch. 
1874.  Nro.  40  u.  41). 

Hierher  gehört  offenbar  auch  die  von  Chassaignac  als  „schmerz- 
hafte Lähmung  der  Kinder,  Paralysie  douloureuse  des  jeunes  enfants*^ 
(Paralysie  ephöm^re  des  böb^s  Jules  Simon)  beschriebene  Affection,  welche 
meist  an  den  oberen  Extremitäten  und  hier  wahrscheinlich  durch  eine  hef- 
tige Zerrung  derselben,  bez.  des  Plexus  brachialis,  an  den  unteren  nach 
längerem  Hocken  auf  feuchtem  Basen  entsteht.  Die  anfangs  spontan, 
später  nur  noch  bei  activen  und  passiven  Bewegungen  der  Extremität 
hervortretenden  Schmerzen  verlieren  sich  meist  in  4—5  Tagen,  seltener 
schon  binnen  48  Stunden;  die  Lähmung  selbst  heilt  sehr  schnell. 

Es  hat  nichts  aufFUlliges,  dass  gelegentlich,  obwohl  gewiss  ungemein 
viel  seltener  als  die  obere,  auch  die  untere  Extremität  durch  Zerrung 
schmerzhaft  gelähmt  werden  kann,  wie  ich  in  einem  Falle  beobachtet 
habe. 

Die  syphilitische  Pseudoparalyse  Parrot's  (Progres 
med.  1878.  p.  475),  welche  auf  einer  schweren  Veränderung  der  langen 
Knochen  beruht,  soll  von  der  spinalen  Kinderlähmung  dadurch  unter- 
schieden werden  können,  dass  bei  der  letzteren  die  willkürliche  Con- 
traction  der  Muskeln  mehrweniger  fehlt  und  ebenso  ihre  electrische  Er- 
regbarkeit; femer  entsteht  bei  der  willkürlichen  Contraction  nichtge- 
lähmter  Muskeln  kein  Schmerz ;  es  fehlen  anfangs  wenigstens  die  Defor- 
mitäten der  Gelenke  und  jedenfalls  die  Crepitation.  Die  genannte  Affec- 
tion ist  ausserdem  den  Neugebomen  eigenthümlich. 

Im  Anschluss  hieran  will  ich  erwähnen,  dass  neuerdings  ein  ameri- 
kanischer Arzt  Poore  auf  eine  jedenfalls  seltene,  von  ihm  bei  Kindern 
von  4  —  5  Jahren  beobachtete  Entzündung  der  Symphysis 
sacro-iliaca  aufmerksam  gemacht  hat,  welche,  neben  der  Empfind- 
lichkeit dieser  Knochenfuge  bei  Druck,  eine  allmählich  zunehmende  Läh- 
mung der  entsprechenden  ünterextremit*lt  vortäuschen  kann.  (Charles 
T.  Poore,  disease  of  the  sacro-iliac  synchondrosis ;  Americ.  Joum.  of  med. 
Sciences  1878.  Nro.  1.  p.  62.)  Die  Unterscheidung  von  der  spinalen 
Kinderlähmung  ergiebt  sich  von  selbst. 

Auch  die  geburtshülflichen  Lähmungen  können  mit  der 
spinalen  Kinderlähmung  verwechselt  werden,  wenn  sie,  wie  diesB  zu- 
weilen geschieht,  nicht  alsbald  post  partum,  sondern  erst  nach  Verlauf 
Ton  Wochen  oder  Monaten  bemerkt  werden.  Sonst  kann  ja  im  gege- 
benen Falle  darauf  Gewicht  gelegt  werden,  dass  die  spinale  Kinder- 
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lähmnng  selten  im  ersten  Lebenssemester  beobachtet  wird.  Bei  der 
am  häufigsten  beobachteten  Lahmung  einer  oder  beider  oberen  Extre- 
mitäten gelingt  es  einer  aufmerksamen  Untersuchung  meist,  eine  Frac- 
tur,  seltener  eine  Luxation  zu  ermitteln.  Selbst  in  älteren  I^en  kann 
man  nicht  selten  durch  Auffinden  eines  Callus  am  Schlüsselbein  oder 
eines  freibeweglichen  Zwischenstücks  im  Schultergelenk  den  traumati- 
schen Ursprung  nachweisen.  Bei  den  sehr  selten  beobachteten  Ver- 
letzungen des  Rückenmarks  durch  Tractionen  an  der  Wirbelsäule  wird 
meist  gleichzeitig  Analgesie  an  den  gelähmten  Extremitäten  nachge- 
wiesen werden  können ;  beim  Sitz  der  Verletzung  im  Halsmark  kommt 
es  zur  PupillendifFerenz.  Die  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  yerliefen 
schnell  lethal. 

Zu  beachten  ist,  dass,  da  gelähmte  Kinder  leicht  hinfallen,  Frac- 
turen  oder  Luxationen  an  den  gelähmten  Qliedem  entstehen  können, 
welche  eineDetormität  bedingen,  die  der  Art  ist,  dass  sie  durch  die  ur- 
prüngliche  spinale  Lähmung  nicht  wohl  hervorgebracht  sein  kann. 

Was  die  im  Verlauf  von  acuten  fieberhaften  Krankheiten 
auftretenden  Lähmungen  anbetrifiTt,  so  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht  im 
Stande  zu  sagen,  in  wieweit  wir  dieselben  der  spinalen  Kinderlähmung 
zuzählen  dürfen.  Vorläufig  habe  ich  keinen  Anstand  genommen,  diess 
mit  allen  solchen  Formen  zu  thun ,  welche  alle  klinischen  Charactere 
unserer  Lähmung  an  sich  tragen. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  auch  eine  angeblich  nach  Kopfery- 
sipel  entstandene  Lähmung  (Tab.  Nr.  67)  hierher  gerechnet.  Denn  so 
lange  nicht  nachgewiesen  ist ,  dass  den  nach  acuten  Krankheiten  ent- 
standenen Lähmungen  eine  andere  anatomische  Ursache  zu  Grunde  liegt, 
haben  wir  keine  Veranlassung,  sie  von  der  spinalen  Kinderlähmung  zu 
trennen. 

Nur  die  diphtheritische  Lähmung  macht  eine  Ausnahme. 
Sie  hat  ein  so  eigenartiges  Gepräge,  dass  wir  sie  als  eine  Affection 
eigener  Art  gelten  lassen  müssen.  Denn  bei  ihr  handelt  es  sich,  ab- 
gesehen von  der  gewöhnlich  vorausgegangenen  oder  gleichzeitig  vor- 
handenen Lähmung  der  Muskeln  des  weichen  Gaumen  und  des  Aug- 
apfels, weniger  um  eine  eigentliche  Lähmung,  als  um  eine  mehrweniger 
hochgradige  Ataxie  der  Extremitäten,  besonders  der  unteren.  Dieser 
Umstand,  sowie  das  Fehlen  der  Atrophie  und  der  Herabsetzung  in  der 
faradischen  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  endlich  die  meist  schnelle 
Heilung  lassen  —  abgesehen  von  den  meist  zu  ermittelnden  anamnesti- 
schen Daten  —  diese  Lähmungsform  mit  Leichtigkeit  von  der  spinalen 
Einderlähmung  unterscheiden. 

Als  Seltenheit  ist  auch  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit 
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einer  acuten  oder  chronischen  Metallvergiftung  zu  er- 
wähnen. Duchenne  fils  erzählt  nämlich  (1.  c.  p.  193)  einen  Fall 
von  Bleilähmung  bei  einem  Kinde  von  3  Jahren,  yerursacht  durch  blei- 
haltiges Trinkwasser.  Da  in  solchen  Fallen  die  faradische  Err^bar- 
keit  der  Muskeln  ebenfalls  herabgesetzt  oder  aufgehoben  zu  sein  pflegt, 
so  kann  nur  die  Anamnese  und  der  weitere  Verlauf  über  das  Wesen  der 
Affection  Aufschluss  geben. 

Auch  dieRhachitis  pflegt  zuweilen  eine  lähmungsartige  Schwache 
der  unteren  Extremitäten  zu  bedingen,  welche  dem  Ungeübten  als  spi- 
nale Kinderlähmung  imponiren  kann.  Solche  Kinder  weigern  sich  zu 
laufen,  weil  ihnen  das  Gehen  ebenso  schmerzhaft  ist,  wie  jede  andere 
Bewegung  und  wie  jeder  Druck  auf  die  afficirten  Knochen  z.  B.  beim 
Aufsetzen  oder  Aufheben.  Nicht  selten  stehen  der  eine  oder  beide 
Füsse  in  hochgradiger  Adductionsstellung.  Diese  Symptome,  wie  die 
bekannten  Zeichen  der  rhachitischen  Knochenaffection,  sowie  schliesslich 
das  Fehlen  der  wichtigsten  Sjrmptome  der  spinalen  Kinderlähmung,  vor 
allem  der  Herabsetzung  der  faradischeu  Erregbarkeit,  lassen  die  Unter- 
scheidung leicht  erscheinen.  In  älteren  Fällen  kommt  hierzu,  wie  ich 
bei  einem  17jährigen  Jüngling  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  die 
zwergartige  Statur,  hervorgerufen  durch  gleichmässige  Verkürzung 
sämmtlicher  langer  Extremitätenknochen. 

Endlich  kann  bei  schwächlichen  und  desshalb  auch  muskel- 
schwachen"*^)  oder  selbst  bei  wohlgenährten,  aber  muskelfaulen 
Kindern  eine  Beeinträchtigung  der  Locomotion  sich  zeigen,  welche 
ängstliche  Eltern  veranlasst,  diese  Kinder  dem  Arzt  zur  Untersuchung 
zu  bringen.  Der  Umstand ,  dass  dieselbe  ganz  negativ  ausfillt  in  Be- 
zug auf  alle  für  die  spinale  Kinderlähmung  characterischen  Symptome, 
sowie  die  schnell  eintretende  Besserung  in  Folge  eines  einerseits  robo- 
rirenden,  andererseits  anregenden  Reimes  wird  die  Diagnose  alsbald 
klar  stellen. 

M.  Bosenihal  (1.  c.  p.  417)  führt  das  späte  Gehenlemen  der  Kin- 
der zurück  auf  zuiiickgebliebene  Entwicklung  des  Coordinations Vermö- 
gens. 

Onimus  und  Legres  (Trait<$  d^electricite  medicale  1872.  p.  464) 
wollen  jene  allgemeine  Muskelträgheit  nach  allgemeinen  Convulsionen» 
welche  weder  Lähmung,  noch  Atrophie,  noch  Herabsetzung  der  faradi- 
schen EiTegbarkeit  zurück] iessen,  beobachtet  haben.  Der  Kopf  hängt  für 
gewöhnlich  herab;  nur  zur  Zeit  des  Atfects  wird  er  aufgerichtet     Sollt« 


♦)  Solche  im  üebrigen  durchaus  wohlgebildete  Kinder  lernen  nicht  recht- 
zeitig laufen  oder,  wenn  sie  diess  auch  gelernt  haben,  so  fallen  sie  doch  h&ufig 
und  vermögen  nicht,  sich  allein  ohne  Anhalten  vom  Boden  zu  erheben.  Zu- 
dem bilden  sich  bei  ihnen  Plattfüsse  aus. 
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68  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  einen  cerebralen  Process  gehandelt  haben? 
Hierher  gehören  auch  die  Lähmungen,  welche  amerikanische  Aerzte 
als  durch  Hysterie  oder  Masturbation  hervorgerufen  neuerdings 
beschrieben  haben.  Der  unterschied  von  der  spinalen  Kinderlähmung 
soll  sich  weniger  im  Beginn,  als  im  schliesslichen  Verlauf  herausstellen  (?). 
(Jacobi,  Ameiic.  Journ.  of  obstetr.  1876.  Juni).  Schon  Mauthner 
und  Vogt  (1.  c.  p.  56)  wollen  ähnliche  Fälle  beobachtet  haben.  Auch 
Jules  Simon  (Gaz.  möd.  1878.  Nro.  52.  p.  642)  will  bei  Mädchen  von  6, 
8,  10  und  12  Jahren  hysterische  Paralyse  gesehen  haben. 

Zum  Schluss  dio  Differentialdiagnose  von  einigen  chiur- 
gi sehen  Affectionen  der  Extremitäten: 

Vom  angeborenen  Elumpfuss  unterscheidet  sich  der  bei 
der  spinalen  Kinderlähmung  vorhandene  paralytische  K.  durch  das 
Fehlen  der  Distorsion  und  Deformität  der  Fusswurzelknochen,  sowie  der 
Depressionen  an  Rücken  und  Sohle  des  Fusses;  ausserdem  auch  durch 
die  fast  stets  vorhandene  Temperaturherabsetzung,  üeber  das  electri- 
sche  Verhalten  der  Muskeln  beim  angeborenen  Klumpfuss  besitzen  wir 
leider  keine  genauere  Angaben.  In  einem  Falle  von  doppelseitigem 
Fes  varus,  in  welchem  freilich  gleichzeitig  Spina  bifida  vorhanden  war, 
fand  ich  die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  an  Unter- 
schenkel und  Fuss  vollständig  aufgehoben. 

Hieran  schliessen  sich  passend  gewisse  angeborene  Wachs- 
thumshemmungen  ohne  Deformität,  wie  ich  sie  erst  kürzlich 
bei  einem  12  Wochen  alten  Mädchen  beobachtet  habe.  An  diesem 
kräftigen  und  im  Uebrigen  durchaus  wohlgestalteten  Kinde  wurde 
erst  9  Wochen  nach  der  Geburt  bemerkt,  dass  die  linke  Unterextre- 
mität  in  allen  Dimensionen  viel  kleiner  war  als  die  rechte.  Durch 
genaue  Messungen  constatirte  ich  weiter,  dass  nicht  nur  die  linke  un- 
tere Extremität  (um  fast  2  cm),  sondern  auch  die  obere  (P/s  cm)  und 
namentlich  die  Rumpfhälfte  derselben  Seite  im  Wachsthum  zurück- 
geblieben war.  In  Betreff  des  Gesichts  und  der  Augen  Hess  sich  nichts 
mit  Bestimmtheit  feststellen.  In  diesem  Falle  liess  natürlich  die  halb- 
seitige Atrophie  von  vornherein  das  Vorliegen  einer  spinalen  Kinder- 
lähmung sehr  unwahrscheinlich  erscheinen.  Indessen  würde  auch  in 
den  Fällen ,  wo  nur  ein  Glied  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  ist, 
das  Erhaltensein  der  faradischen  Erregbarkeit  die  spinale  Einderläh- 
mung ausschUessen  lassen. 

Die  Subluxatioparalytica  humeri  könnte  wohl  mit  einer 
traumatischen  Luxation  verwechselt  werden.  Indessen  gibt  die  Ent- 
artungsreaction  des  Deltoideus  und  anderer  Schultermuskeln  bald  die 
Gewissheit  dass  diese  primär  erkrankt  sind,  die  Subluxation  aber  erst 
secundar  entstanden  ist. 
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TAJimnng  der  einen  unteren  Ertremitai  durch  den  Dmck  eines 
Congestionsabcesses  in  der  Foflsa  iliaca  kann  dadurch  der  spinalen  Kin- 
derlähmung ähnlich  werden,  dass  sie  z.  B.  in  Folge  eines  Trauma  eben- 
so plötzlich  auftritt  wie  diese.  Allein  der  Nachweis  einer  Spondylitis, 
sowie  des  Abcesses  bei  der  Palpation  durch  die  Bauchdeckeu,  Tor  allem 
aber  wiederum  das  Erhaltensein  der  faradischen  Erregbarkeit  werden 
die  Diagnose  bei  weniger  Aufmerksamkeit  sicher  stellen  lassen. 

Ebensowenig  können  Affectionen  des  Hfiftgelenks  mit 
spinaler  Kinderlähmung  bei  längerer  aufinerksamer  Beobachtung  yer- 
wechselt  werden.  Was  zunächst  die  beginnende  Coxi  tis  anlangt,  so 
ist  die  hierbei  beobachtete  Lähme  der  einen  ünterextremität  eine  pro- 
gressiv zunehmende  und  sehr  oft  eine  intermittirende,  so  dass  ein  sol- 
ches Kind  tagweise  bald  gut,  bald  schlecht  gehen  kann.  Später  aber 
wird  die  Empfindlichkeit  der  Gelenkgegend  bei  Druck  und  Stoss,  sowie 
bei  Bewegungen,  die  Fixirung  des  Gelenks  in  Flexion  und  Adduction, 
der  fixe  Schmerz  in  der  Knieg^end  als  für  die  Coxitis  pathognomonisch 
gefunden  werden ,  bei  welcher  zudem  die  faradische  Erregbarkeit  nor- 
mal bleibt,  üeber  diese  Differentialdiagnose  vergleiche  ausserdem  den 
Aufsatz  von  V.  P.  Gibney  in  New- York :  The  diagnosis  of  hipdisease. 
Amerik.  Joum.  of  med.  sciences.  Oct.  1878. 

Endlich  wird  auch  dieangeborene  Huftgelenksluxation 
nicht  wohl  das  Bild  der  Kinderlähmung  vortäuschen  können.  Auch 
hier  wird  die  Rotation  der  Schenkel  nach  innen,  die  frühzeitig  auf- 
tretende Lordose,  der  wacklige  Gang  etc.  nicht  verkannt  werden  können. 
Schliesslich  wird  in  allen  diesen  Fällen  das  Fehlen  von  Veränderungen 
der  electrischen  Erregbarkeit  die  Diagnose  einer  spinalen  Kinderläh- 
mung nicht  aufkommen  lassen. 

Prognose. 

Die  Aufgabe,  sich  prognostisch  zu  äussern,  wird  für  den  Arzt  in  deu 
verschiedenen  Stadien  der  Kinderlähmung  bald  eine  leichte,  bald  eine 
schwierige  sein.  Wir  unterscheiden  auch  in  dieser  Beziehung  L  ein 
Initialstadium,  II.  ein  paralytisches  und  III.  ein  chronisches  Stadium. 

I.  Imlnitialstadium  kann  der  herbeigerufene  Arzt,  ehe  I^- 
mungserscheinungen  declarirt  sind,  überhaupt  nicht  wissen,  ob  die  vor- 
liegenden Krankheitserscheinungen  als  das  einleitende  Stadium  einer 
spinalen  Kinderlähmung  aufzufassen  sind.  Ist  die  Lähmung  aber  ein- 
mal ausgesprochen,  so  haben  gewöhnlich  die  für  das  Leben  bedrohlichen 
Symptome  aufgehört. 

Die  Frage  nach  der  Lebensgefährlichkeit  unserer  Affection  im  Ini- 
tialstadium kann  daher  nur  vom  grünen  Tisch  aus  gestellt  werden  und 
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die  Antwort  darauf  kann  nur  beruhigend  ausfallen,  insofern  bis  jetzt 
kein  Fall  von  spinaler  Kinderlähmung  bekannt  geworden  ist,  welcher 
schon  im  Beginn  tödtlich  verlaufen  wäre,  wenngleich  die  Convulsionen 
noch  so  stürmisch  und  das  Fieber  noch  so  heftig  gewesen  waren.  In- 
dessen ist  hier  nicht  zu  vergessen,  dass  wir  nicht  wissen,  ob  wir  nicht 
manche  Fälle  von  lethalen  Convulsionen  hierher  zu  zählen  haben. 

II.  Im  paralytischen  Stadium.  Ist  dann  die  Lähmung  ein- 
getreten und  über  einen  grossen  Theil  des  Bewegungsapparates  ver- 
breitet, so  darf  der  Arzt  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  die  Hoffnung 
aussprechen,  dass  von  den  gelähmten  Theilen  einige  sich  spontan 
rehabilitiren  werden:  zunächst  gewöhnlich  die  Hals-,  Nacken-  und 
Rumpfmuskeln,  sodann  die  Muskeln  der  oberen  Extremität,  zuletzt  und 
am  seltensten  die  der  unteren. 

Inwieweit  aber  im  gegebenen  Falle  die  spontane  Rückbildung 
der  Lähmung  zu  Stande  kommen  wird,  lässt  sich  von  vornherein  gar 
nicht  absehen.  In  Fällen,  welche  anfangs  eine  Lähmung  sämmtlicher 
Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  zeigen,  sehen  wir  später 
zuweilen  dieselbe  auf  ein  Glied,  ja  vielleicht  nur  auf  einige  Muskeln 
zurückgebildet.  Wie  solche  anscheinend  äusserst  ungünstigen  Fälle 
sich  wider  Erwarten  bedeutend  bessern  können,  hat  Sinkler  (1.  c.  p.  356) 
an  einem  Fall  gezeigt.  In  anderen  dagegen,  wo  die  Lähmung  von 
vornherein  nur  eine  geringe  Ausdehnung  hatte,  tritt  gar  keine  oder 
eine  kaum  merkliche  Rehabilitation  ein. 

Der  Ausgang  in  vollständige  Genesung  (temporäre  Lähmung)  ist 
in  ausgesprochenen  Fällen  von  spinaler  Kinderlähmung  so  selten,  dass 
er  in  keinem  Falle  prognosticirt  werden  kann. 

Im  Allgemeinen  gelten  auch  heute  noch  die  prognostischen  Sätze, 
welche  Duchenne  aus  dem  Ergebniss  der  faradischen  Prüfung  ab- 
leitete. Das  Fehlen  der  faradischen  Erregbarkeit  bedeutet  in  der  para- 
lytischen Periode,  d.  h.  in  den  ersten  6—9  Monaten  nach  Eintritt  der 
I^hmung ,  dass  der  Muskel  in  seiner  Ernährung  bedroht  ist ;  in  der 
späteren  chronischen  Periode  aber,  dass  bereits  eine  Texturveränderung 
in  ihm  vorgegangen  ist.  Eine  volle  Einsicht  in  diese  Verhältnisse 
haben  uns  aber  erst  die  Untersuchungen  von  Erb  verschafft,  welcher 
nachwies,  dass  gewissen  Phasen  der  Erregbarkeit  gegen  den  faradischen 
und  gegen  den  Batteriestrom  ebenfalls  gewisse  Phasen  der  Gewebsver- 
änderung im  Muskel  entsprachen.     (Das  Nähere  s.  oben  p.  69.) 

III.  Im  chronischen  Stadium.  Am  häufigsten  aber  werden 
dem  Arzte  solche  Fälle  zur  Beurtheilung  zugeführt,  in  welchen  die  Läh- 
mung schon  Jahr  und  Tag  besteht  und  darum  auf  eine  spontane  Reha- 
bilitation der  gelähmten  Theile  nicht  mehr  zu  rechnen  ist.    Hier  ent- 
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steht  nun  die  Frage:  1)  Vermag  die  Emisthülfe  jetzt  noch  eine  Reha- 
bilitation herbeiznfähren?  oder  2)  wenn  diess  nicht  möglich,  vermag 
sie  die  gelahmten  Glieder  wieder  gebrauchsfihig  sn  machen,  wenn  anch 
nnr  in  beschranktem  Maasse? 

Die  erste  Frage  kann  leider  nnr  dahin  beantwortet  werden,  dass 
eine  solche  Rehabilitation  nnr  in  den  wenigsten  Fallen  sich  wird  er- 
reichen lassen. 

Vielmehr  gilt  hier  der  Satz :  Diejenigen  Mnskeln,  welche  nach  Ab- 
lauf Ton  6 — 9  Monaten  nach  der  TAhmnng  noch  gar  keine  Andentnng 
von  FnnctioniruDg  zeigen,  werden  dieselben  überhaupt  nie  wieder  er- 
langen. 

Damit  ist  aber  keineswegs  ausgeschlossen,  dass  theilweise  rehabi- 
litirte  Muskeln  durch  die  Eunsthülfe  in  ihrer  Functionirung  nicht  noch 
gefördert  werden  könnten. 

Günstiger  lautet  im  Allgemeinen  die  Antwort  auf  die  zweite  Frage, 
mit  der  Einschränkung,  dass  nur  die  unteren  Extremitäten  die  Her- 
stellung einer  beschrankten  Gebrauchsfahigkeit  versprechen  lassen,  wah- 
rend an  den  oberen  die  Eunsthülfe  nur  wenig  vermag.  Dank  den  Fort- 
schritten der  Mechanik,  dürfen  wir  den  Satz  aussprechen,  dass  es*&st 
in  allen  Fallen  von  I^bmung  der  unteren  Extremitäten  m^lich  ist, 
die  Einder  zum  aufrechten  Gehen  zu  bringen. 

Der  Grad  der  Vollkommenheit,  welcher  in  dieser  Beziehung  im  ein- 
zelnen Falle  zu  erreichen  ist,  hängt  von  der  In-  und  Extensität  der  Läh- 
mung, yielfach  aber  auch  davon  ab.  ob  gewisse  Mu8kelgmppen  erhalten 
sind,  z.  B.  die  Beuger  des  Oberschenkels  gegen  das  Becken ;  denn  gerade 
diese  Muskeln,  welche  den  Gebrauch  des  gelähmten  Beins  nach  der  Ana- 
logie eines  Sielzfusses  gestatten,  sind  mechanisch  schwer  oder  gar  nicht 
zu  ersetzen. 

Am  Arm  ist  namentlich  die  complete  Lähmung  der  Schultermuskeln, 
insonderheit  des  Deltoideus  für  die  spätere  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes 
sehr  störend. 

Im  Allgemeinen  ist  nach  meinen  Erfahrungen  bei  der  spinalen  Ein- 
derlähmung die  Prognose  hinsichtlich  der  Gebrauchsfähigkeit  der  gelähmten 
Extremitäten,  namentlich  der  unteren,  entschieden  ungünstiger  als  bei 
den  cerebralen  Lähmungen. 

Therapie. 

Die  Therapie  der  spinalen  Einderlähmung  zerfallt  wiederum  1)  in 
eine  solche  des  Initialstadiums,  2)  in  eine  solche  der  eigentlichen  Lah- 
mung (des  paralytischen  Stadiums)  und  3)  in  die  der  Folgezustande  (des 
chronischen  Stadiums). 

Von  einer  Prophylaxe  könnte  höchstens  insofern  die  Bede  sein, 
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als  man  Kinder,  welche  über  Ermüdung  beim  Gehen  klagen  oder  nicht 
laufen  wollen,  niemals  dazu  anhalten  oder  gar  zwingen  soll. 

1.  Behandlung  des  Initialstadiums. 

Das  acute  Initialstadium  kommt,  wie  wir  sehen,  nur  selten  zur 
Beobachtung  und  darum  auch  zur  Behandlung  der  Aerzte.  Zudem 
kann  es  in  den  allermeisten  Fällen  nicht  als  solches  erkannt  und  daher 
die  dagegen  zu  empfehlende  Therapie  nur  selten  angewendet  werden. 
Denn  unmöglich  wird  man  einem  rationellen  Arzte  zumuthen  können, 
jedem  Kinde,  welches  etwas  Fieber  und  Appetitlosigkeit  hat,  sofort 
Schropfköpfe  oder  Blut^el  auf  die  Wirbelsäule  appliciren  zu  lassen, 
um  einer  etwa  drohenden  Poliomyelitis  vorzubeugen. 

Etwas  anderes  ist  es,  wenn  stürmischere  Erscheinungen  z.  B.  hef- 
tige Gonvulsionen  eintreten,  oder,  wenn  die  beginnende  Parese  eines 
Gliedes  die  Diagnose  einer  sich  entwickelnden  Lähmung  wahrscheinlich 
macht.  Alsdann  ist  es  räthlich,  eine  eingreifendere  Behandlung  einzu- 
leiten, wie  sie  wesentlich  für  die  acute  Myelitis  empfohlen  ist:  Locale 
Blutentziehungen  durch  Schröpfköpfe  oder  Blutegel 
längs  der  Wirbelsäule,  namentlich  in  der  Höhe  der  Hals-  und  Lenden- 
anschwellung ;  danach  kalte  Wasser-  oder  noch  besser  Eisumschläge  auf 
dieselben  Stellen.  Später  Ableitungen  auf  dieHaut  des  Rückens 
durch  Blasenpflaster,  Einpinselungen  von  Jodtinctur. 

West  empfiehlt  zu  demselben  Zweck  locale  Dampfdouchen ;  B o  u c h  u  t 
punktförmige  Cauterisation  längs  der  Wirbelsäule,  welche  er  alle  2  Tage 
in  sehr  oberflächlicher  Weise  mit  glühend  gemachter  Zeichnenkohle  aus- 
führt, angeblich  mit  gutem  Erfolge  (Gaz.  möd.  1877.  Nro.  62.  p.  658). 

Daneben  empfehlen  sich  Ableitungen  auf  den  Darm  durch 
Calomel  oder  andere  leichte  Abf&hrmittel. 

Mit  diesen  Ableitungen  auf  die  Haut  und  den  Darm  beabsichtigen 
wir,  das  Portschreiten  der  Entzündung  womöglich  au&uhalten  und  da- 
durch bedrohte  nervöse  Elemente  des  Rückenmarks  vor  dem  Untergänge 
zu  bewahren.  Ob  wir  dieses  Ziel  mit  den  empfohlenen  Mitteln  errei- 
chen, lassen  wir  dahingestelt.     Wir  versuchen  es  eben. 

Ob  bei  complicirender  Dentitio  difficilis  das  Einschneiden 
des  Zahnfleisches  von  besonderem  Nutzen  sein  kann,  lassen  wir  dahin- 
gestellt ;  S i n  k  1  er  will  es  in  einem  Falle  mit  Erfolg  gethan  haben. 

Bei  soporösen  Zuständen  empfehlen  sich  kühle  Uebergies- 
snngen  des  Kopfes  im  lauen  Bade.  Im  Allgemeinen  aber  hüte  man 
sich  vor  einer  zu  grossen  therapeutischen  Vielgeschäfligkeit,  welche 
leicht  schaden  kann  statt  zu  nützen. 

Althaus  (1.  c.  p.  51)  empfiehlt  neben  Buhe  und  knapper  Diät  in 
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in  diesem  Stadiom  ansscUiesslicIi  snbcntane  Injectionen  toh  Ergotinoni 
BoDJean  in  wässeriger  Lösung.  Die  Dosis  betragt  f&r  ein  Kind  von 
1 — 4  Jahren  0,015,  für  ein  solches  von  3 — 5  Jahren  0,02,  von  5 — 10 
Jahren  0,03  nnd  0,06  bei  über  10  Jahre  alten  Kindern.  Die  Injectionen 
werden  tagUch  1 — 2  Mal  wiederholt.  In  schweren  FaUen  wo  die  Tem- 
peratur bis  40  ^  steigt,  sollen  die  Injectionen  noch  häufiger  gemacht 
und  jedes  Mal  wiederholt  werden,  wenn  das  Fieber  um  1 — 2  Grad 
steigt.  Auch  wenn  die  Temperatur  wieder  eine  normale  geworden, 
dOrfen  die  Injectionen  nicht  angesetzt  werden«  Enge  Pupillen  lassen 
es  rathlich  erscheinen,  mit  den  Injectionen  etwas  ausrasetzen,  weite  da- 
gegen, in  aui^ebiger  Weise  damit  fortzufahren.  Schliesslich  sollen 
diese  Einspritzungen  schmerzlos  sein.  Althaus  macht  sie  gewöhnlich 
an  den  unteren  Extremitäten. 

2)  Behandlung  im  Stadium  der  Lähmung. 

Auch  in  dem  zweiten  Stadium,  wo  die  I^hmung  perfect  ist,  wird 
man  gut  thnn,  im  Beginn  mit  den  Ableitungen  auf  die  Haut  des  Rü- 
ckens fortzufahren.  Jetzt  empfehlen  sich  besonders  die  Jodpinselungen 
oder  die  auch  für  das  Anfangsstadium  empfohlenen  Einreibungen  der 
Rückgratgegend  mit  grauer  Quecksilbersalbe;  vielleicht  auch  die  wie- 
derholte Application  von  leichten  Yesicatoren.  Auch  Priessnitz^sche 
Umschläge  auf  die  WirbeMule  imd  ihre  Nachbarschaft  oder  um  den 
Rumpf  applicirt,  können  versucht  werden. 

Von  inneren  Mitteln  sind  in  derselben  Absicht  empfohlen  die  Jod- 
präparate, das  Jodkalium  und  das  Jodeisen.  Ausserdem  aber  auch  das 
Bromkalium  und  das  Ergotin. 

Neben  diesen  Mitteln,  von  welchen  man  einen  günstigen  Einfluss 
auf  die  Krankheitsheerde  im  Rückenmark  selbst  erwartet,  kommen  in 
diesem  Stadium  vor  allem  die  g^en  die  Lahmung  empfohlenen  Mittel 
in  Betracht. 

Als  Antiparalyticum  par  excellence  verdient  das  meiste  Vertrauen 
die  Anwendung  der  Electricität  und  zwar  in  erster  Linie  des  Bat- 
teriestroms (sogen.  Constanten  Stroms).  Derselbe  wird  central 
applicirt,  d.  h.  man  lässt  ihn  auf  das  erkrankte  Rückenmark  selbst  ein- 
wirken. Die  Wirkung,  welche  man  sich  von  dieser  Anwendung  des 
Batteriestroms  verspricht,  bezeichnet  man  nach  Remak  als  katalytische. 
Die  Methoden  der  Anwendung  sind  verschieden:  Erb  setzt  die  eine 
grosse  Elektrode  auf  das  Rückgrat  in  der  Höhe  des  Krankheitsheerdes, 
die  andere  auf  die  vordere  RumpfBäche,  und  lässt  so  erst  die  Anode,  da- 
nach die  Kathode  je  1 — 2  Minuten  lang  einwirken.  —  Andere  setzen 
die  Anode  auf  das  Rückgrat,  die  Kathode  an  die  geahmten  Eztremi- 
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taten ;  Sitzungsdauer  anfangs  nicht  über  20  Minuten.  Ich  selbst  habe 
meist  die  Kathode  auf  das  Rückgrat  in  der  Hohe  des  Erankheitsheerdes 
die  Anode  in  der  Höhe  der  nicht  erkrankten  Rückenmarksanschwellung 
aufgesetzt ;  sind  beide  Anschwellungen  erkrankt,  so  wird  gewechselt; 
schwacher  Strom  von  6 — 10  mittelgrossen  Siemens-Halske'schen  Ele- 
menten 5  Minuten  lang.  Alt  haus  applicirt  aus  theoretischen  Grün- 
den ausschliesslich  die  Anode  auf  das  Rückgrat.  —  Bouchut  (de 
Temploi  des  courants  Continus  dans  la  paralysie  essentielle  de  Tenfance ; 
Bullet,  de  therapeut.  15  Aoüt  1872)  empfiehlt,  den  Batteriestrom  (je- 
denfalls einen  sehr  schwachen)  mehrere  Stunden  hintereinander  anzu-^ 
wenden.  Diese  Methode  soll  in  frischen  Fällen  ausgeseichnete  Erfolge 
gegeben  haben.  Jedenfalls  ist  sie  unschädlich  und  verdient  desshalb 
versucht  zu  werden. 

Die  beschriebene  centrale  Anwendung  der  Electricität,  wozu  aus- 
schliesslich nur  der  Batteriestrom  verwendet  werden  darf,  ist  überhaupt 
eine  so  milde,  dass  selbst  die  leider  unter  den  practischen  Aerzten  noch 
immer  zahlreichen  Gegner  einer  frühzeitigen  electrischen  Behandlimg 
der  Lähmung,  wenn  sie  diese  Methode  kennten,  kaum  etwas  dagegen 
einzuwenden  haben  mochten.  Und  doch  darf  man  sich  nur  von  einer 
frühzeitig  eingeleiteten  electrischen  Behandlung  etwas  Erkleckliches 
versprechen/,  je  später  mit  derselben  begonnen  wird,  um  so  ungünstiger 
sind  die  Aussichten  auf  Erfolg. 

Dieser  centralen  Galvanisation  gegenüber  hat  Duchenne  bis  zu 
seinem  Tode  der  localen  Faradisation  der  einzelnen  Muskeln  das 
Wort  geredet  und  will  namhafte  Erfolge  davon  gesehen  haben.  Auch 
er  empfiehlt  mit  der  faradischen  Behandlung  so  früh  als  möglich,  so- 
gleich nach  Ablauf  des  fieberhaften  Initialstadiums  zu  beginnen.  Man 
thut  gut,  um  es  mit  den  kleinen  Patienten  nicht  von  vornherein  zu  ver- 
derben, anfangs  ganz  schwache  Strome  zu  verwenden  und,  indem  man 
sie  von  einer  Sitzung  zur  anderen  etwas  steigert,  eine  allmähliche  Ge- 
wöhnung an  die  befremdliche  Empfindung  herbeizuführen. 

Leidei'  kann  man  nicht  umhin,  der  eigentlichen  Behandlung  eine 
electrische  Prüfung  vorauszuschicken,  bei  welcher  leider  stärkere,  schmerz- 
hafte Ströme  nicht  zu  entbehren  sind ;  und  damit  steht  man  in  den  Augen 
der  Kinder,  namentlich  älterer,  als  der  zu  fürchtende  Mann  da,  dessen 
Anblick  allein  schon  im  Stande  ist,  ein  lieftiges  Angstgeschrei  hervorzu- 
rufen. 

Die  Dauer  einer  solchen  faradischen  Sitzung,  welche  drei  Mal  wö- 
chentlich stattzufinden  haben,  soll  anfangs  5,  später  10  Minuten  be- 
tragen. Namentlich  bei  der  faradischen  Behandlung,  aber  auch  bei  der 
galvanischen  thut  man  gut,  nach  Ablauf  von  vier  Wochen  eine  Zeit 
lang  mit  dem  Electrisiren  auszusetzen,  weil  sich  sonst  zuweilen  eine 
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nervöse  Erregbarkeit,  verbunden  mit  Schlaflosigkeit,  bei  den  Kindern 
ausbildet. 

Auch  der  Batteriestrom  wird  zur  peripheren  Reizung  der  gelahm- 
ten Muskeln  und  Nerven  empfohlen.  Er  verdient  sogar  ausschliessliche 
Anwendung  in  allen  Fällen,  wo  die  Entartungsreaction  und  damit  die 
Nichtempfanglichkeit  der  Muskeln  für  den  faradischen  Strom  sich  her- 
ausgebildet hat,  wenn  man  nicht  etwa  die  oben  beschriebene  centrale 
Galvanisation  allein  anzuwenden  vorzieht. 

In  allen  frischen  Fällen  würde  ich  entschieden  rathen,  die  centrale 
Galvanisation  allein  vorzunehmen,  weil  ich  aus  der  Behandlung  zahl- 
reicher Fälle  den  Eindruck  gehabt  habe,  dass  sie  mehr  nützt,  als  jede 
periphere  Reizung. 

Eine  Statistik  der  electrotherapeutischen  Erfolge  bei  der  spinalen 
Kinderlähmung  aufzustellen,  geht  nicht  wohl  an,  weil  bei  jedem  frischen 
Falle  der  Einwand  gemacht  werden  kann,  dass  jede  Besserung  nicht  auf 
die  electrische  Behandlung,  sondern  auf  die  spontane  Rehabilitation  d.  i. 
Naturheilung  zurückzuführen  sei.  Weit  entfernt  den  Werth  der  electri- 
schen  Behandlung  zu  überschätzen,  zähle  ich  sie  mit  Lejden  (1.  c. 
p.  577),  Erb  u.  A.  „zu  den  wichtigsten  Heilmitteln  in  allen  Stadien 
der  Kinderlähmung.^  Dass  so  wenig  damit  geleistet  wird,  liegt  z.  gr. 
Th.  an  der  geringen  Ausdauer  der  Angehörigen  der  kleinen  Patienten, 
welche  nach  vier  Wochen  die  Behandlung  für  immer  aussetzen,  wenn 
sie  nicht  bereits  bedeutende  Besserung  wahrnehmen.  Darin  aber  sind 
gewiss  alle,  welche  sich  mit  der  electrischen  Behandlung  dieser,  wie  an- 
derer schwerer  Lähmungen  eingehend  beschäftigt  haben,  einig,  dass  nur 
eine  lange  Zeit,  Monat«,  ja  Jahre  lang  methodisch  durchgeführte  Be- 
handlung Aussicht  auf  Erfolg  haben  kann. 

Neben  der  electrischen  Behandlung  hat  man  innerlich  und  ausser- 
lieh  Strychnos-Präparate,  als  antiparalytisch  wirkend,  empfohlen. 
Innerlich  kann  man  Extr.  strychn.  spirit.  in  kleinen  Dosen,  2  Mal  täg- 
lich V« — 1  Centigramm  in  Syrup.  cort.  aurant.  geben. 

Dr.  Heuberger  in  Bozen  (Corresp.bl.  ftti-  Schweizer  Aerzte  1878. 
Nro.  17.  Sept.  1)  hat  in  einem  Falle  von  seit  ö  Jahren  bestehender  spi- 
naler Lähmung  beider  Beine  nach  dem  Einnehmen  von  Pillen  k  0,0007 
Strychn.  sulph.  täglich  1 — 2  Mal  1  Pille  binnen  vier  Wochen  Rückkehr 
der  faradischen  Eeaction  und  raschen  Bückgang  der  Lähmungserschei- 
nungen gesehen,  so  dass  das  Kind  wieder  ohne  Maschine  laufen  konnte 
und  das  früher  mehr  atrophische  Bein  sich  nur  wenig  noch  von  dem 
anderen  unterschied. 

Mehr  Vertrauen  verdienen  aber  subcutane  Einspritzungen  von 
Strychnin,  am  besten  des  Strychnium  sulphuricum  als  des  am  leichtesten 
löslichen  Salzes.  Man  wird  jedenfalls  auch  bei  älteren  Kindern  mit  den 
kleinsten  Dosen  von  V^  Milligramm  beginnen  und  erst  allmählich  bis 
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höchstens  IV»  Mgr.  steigen.     Die  Einspritzung  darf  wöchentlich  höch- 
stens 2—3  Mal  ausgeflihrt  werden. 

Bar  well  injicirt  grössere  Dosen  so  lange,  bis  die  vorher  gar  nicht 
antwortenden  Muskeln  sehr  lebhaft  auf  den  Batteriestiom  reagiren.  An- 
dere, wie  Sink  1er,  wollen  vomStrychnin  nie  merkliche  Erfolge  gesehen 
haben. 

Eine  ähnliche  Wirkung  wie  die  locale  Faradisation  hat  die  6  y  m  - 
n  astik,  welche,  von  sachverständiger  Hand  geleitet,  sehr  heilsam  wir- 
ken kann.  Zu  dem  Ende  muss  zunächst,  am  sichersten  durch  die  elec- 
trische  Prüfung,  festgestellt  werden,  welche  Muskeln  gelähmt  sind  und 
in  welchem  Grade,  damit  bei  den  gymnastischen  Uebungen  jeder  ein- 
zelne Muskel  in  gehöriger  Weise  bedacht  werden  kann. 

Zweckmässig  wird  damit  noch  ein  anderes  die  Ernährung  der  Mus- 
keln forderndes  Verfahren,  die  Massage  verbunden.  Diese  besteht  in 
Streichen,  Klopfen  und  Kneten  der  gelähmten  Muskeln. 

Von  anderen  antiparalytischen  Heilagentien  rühmt  Sinkler  die  An- 
wendung von  Hitze,  auf  die  Erfahrung  sich  stützend,  dass  gelähmte 
Theile  sich  beweglicher  zeigen  wenn  sie  warm,  als  wenn  sie  kalt  sind. 
Er  lässt  die  gelähmten  Glieder  entweder  in  warmes  Wasser  eintauchen, 
oder  jeden  Abend  wenige  Minuten  vor  ein  Hitze  strahlendes  Feuer 
halten. 

Von  grosserer  Wirksamkeit  dürfte  wohl  der  verständige  Gebrauch 
von  Spritz-  oder  Strahldouchen  auf  die  gelähmten  Muskeln  sein, 
wofern  die  dadurch  hervorgerufene  Hyperämie  von  grösserer  Intensität 
und  längerer  Dauer  sein  möchte  als  als  die  einfache  Erwärmung.  Diese 
Douchen  können  zweckmässig  mit  warmen  Vollbädern  verbunden 
werden,  denen  man  Soole,  Salz,  Schwefelleber  oder  aromatische  Ingre- 
dientien,  wie  Infus,  calam.  zusetzen  kann.  Die  Bäder  selbst  dürften 
keinen  anderen  Nutzen  haben,  als  den,  den  Stoffwechsel  zu  heben  und 
80  eine  Kräftigung  des  ganzen  Körpers  und  damit  auch  der  einzelnen 
gelähmten  Theile  herbeizuführen. 

Ob  die  natürlichen  indifferenten,  namentlich  aber  die  Sool-Thermen 
wie  Rehme  einen  günstigreen  Einfiuss  ausüben,  als  künstliche  Bäder, 
lasse  ich  dahingestellt. 

Dieselbe  Wirkung  und  sicher  in  noch  höherem  Grade  erzielt  man 
durch  eine  rationelle  hy  d  rot  herapeu  tische  Kur.  M.  Rosenthal 
hat  bei  einer  solchen  (feuchte  Abreibungen,  locale  Einpackungen  der 
Extremitäten  mit  darauf  folgendem  Halbbad  von  24—20"  C,  leichte 
Begiessungen  der  Wirbelsäule  im  Bad)  wohlthätigen  Einfiuss  auf  die 
Ernährung  und  Kräftigung  der  Muskeln  beolbachtet. 

Dass  eine  roborirendeDiätim  Allgemeinen  sehr  zu  empfehlen, 
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versteht  sich  wohl  von  selbst:  Kräftige  Nahrung,  besonders  Fleisch  and 
Eier;  gesunde  Luft:  Land-,  Gebirgs-  oder  Seeluft;  gehörige  Abwechs- 
lung zwischen  üebung  und  Ruhe,  daneben,  wo  es  die  Constitution  rath- 
lich  erscheinen  lässt,  Leberthran  und  Eisen. 

3)  Behandlung  im  chronischen  Stadium. 

Auch  bei  veralteten  Fällen  kann  die  im  vorigen  Abschnitt  skizzirte 
muskelstärkende  Methode  am  Platze  sein.  Die  tonisirenden  Manipula- 
tionen (wie  Electricität,  Gymnastik,  Massage,  Hydrotherapie  etc.)  wer- 
den sich  aber  hier  mehr  auf  gewisse  einzelne  Muskeln  zu  beschranken 
haben,  welche  zwar  gesch^^ht,  aber  doch  nicht  völlig  d^enerirt  sind 
und  flir  die  Functionirung  des  Gliedes  besonders  nöthig  erscheinen,  wie 
z.  B.  die  Beuger  des  Oberschenkels  gegen  das  Becken.  Indessen  möchte 
ich  gerade  hier  vor  allen  gewaltsamen  Manipulationen  und  zu  starken 
Reizungen,  namentlich  auch  electrischen,  warnen,  weil  man  damit  leicht 
mehr  verderben,  als  nützen  kann.  Man  muss  stets  im  Auge  behalten, 
dass  man  es  nicht  mit  gesunden,  sondern  krankhaft  aSicirten  Muskeln 
zu  thun  hat. 

In  der  übergrossen  Mehrzahl  der  chronischen  Fälle  aber  wird  man 
die  HofPnung  auf  eine  Rehabilitation  der  gelähmten  Muskeln  au&ugeben 
und  nunmehr  sein  ganzes  Augenmerk  darauf  zu  richten  haben,  wie  man 
auf  rein  mechanischemWege  eine  möglichst  gute  Functionirong 
der  gelähmten  Glieder  zu  erzielen  vermag.  Die  gehörige  Eenntniss 
dieser  Hülfsmittel  ist  für  den  Kinderarzt  so  wichtig,  dass  wir  ihre  aus- 
fuhrliche Besprechung  in  einem  besonderen  Abschnitte  folgen  lassen. 
In  diesem  wird  man  manches  finden,  was  naturgemäss  bereits  der  Be- 
handlung des  zweiten  Stadiums  hätte  eingefügt  werden  müssen.  Es 
erschien  uns  aber  zweckmässiger,  die  chirurgisch-orthopädische  Behand- 
lung im  Zusammenhange  darzustellen. 

Chirurgisch-orthopädische  Behandlung  der  Gon- 

tracturen  und  Deformitäten. 

Prophylaxe. 

Die  wichtigste  Aufgabe,  welche  für  den  behandelnden  Arzt  ent- 
steht, sobald  sich  ausgesprochene  Lähmungserscheinungen  im  Verlauf 
der  Poliomyelitis  anterior  acuta  gezeigt  haben,  ist  die,  die  Entstehung 
von  Contracturen  und  Deformitäten  an  den  gelähmten  Theilen  zu  ver- 
hüten. 

Der  Equinusstellung  des  gelähmten  Fusses  wirkt  man  nach 
Yolkmannam  besten  dadurch  entgegen,  dass  man  mittelst  einer  Fla- 
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neilbinde  ein  leichtes  Fussbrettchen  an  der  Sohle  befestigt  und  nnn  die 
Fnssspitze  mittelst  eines  Heftpflasterstreifens  g^en  den  Unterschenkel 
heranficieht.  Dieser  Verband  wird  am  Abend  angelegt,  wenn  sich  das 
Kind  zur  Ruhe  begiebt.  Es  empfiehlt  sich  durch  seine  grosse  Einfach- 
heit, welche  gestattet,  die  Ausführung  desselben  der  Mutter  selbst  zu 
überlassen. 

Ist  die  Equinusstellung  schon  ausgesprochener  und  mit  Varus  com- 
plicirt,  so  habe  ich  bei  ganz  jungen  Kindern  mit  Erfolg  eine  Gutta- 
perchaschiene angewandt,  welche  von  der  Insertion  der  Zehen  am  Fuss- 
rücken  bis  gegen  die  Patella  hinaufreicht.  Eine  solche  Schiene  stellt 
der  Arzt  sich  selbst  leicht  dar  aus  einem  entsprechend  breiten  Streifen 
▼on  fast  Vs  Cm.  dicker  gewalzter  Guttapercha,  indem  er  diesen  in  war- 
mem Wasser  so  weit  erweicht,  dass  er  sich  den  mit  einer  (wegen  des 
Anklebens)  angefeuchteten  leinenen  Binde  umwickelten  Theilen  voll- 
ständig adaptiren  lässt.  Natürlich  muss  während  des  Anpassens  und 
bis  zum  Erstarren  der  Schiene,  welches  man  durch  Uebergiessen  mit 
kaltem  Wasser  beschleunigen  kann,  der  Fuss  in  Dorsalflexion  und  Pro- 
nation festgehalten  werden.  Die  so  modellirte  Schiene  wird,  von  allen 
scharfen  Kanten  und  Ecken  befreit  und  gehörig  mit  Watte  gepolstert, 
jeden  Abead  vor  dem  Schlafengehen  mittelst  einer  Flanellbinde  oder, 
wo  diess  nicht  genügt,  mittelst  darunter  gelegter  Heftpflasterstreifen 
applicirt.  Das  Material  der  Schiene  hat  das  für  sich,  dass  es  Durch- 
nassung  mit  Urin  vertragt  und  dass  es  in  warmes  Wasser  getaucht  ge- 
stattet, den  Winkel  zwischen  Fuss  und  Unterschenkel  mit  der  Zeit  im- 
mer  spitzer  zu  machen. 

Ist  das  gelähmte  Kind  in  der  Lage  zu  gehen ,  so  ist  es  von  vorn- 
herein geboten,  für  ein  gut  sitzendes  und  etwaigen  drohenden  Deformi- 
täten entgegenwirkendes  Schuhwerk  zu  sorgen.  Am  meisten  empfehlen 
sich  hier  Schnürstiefeln  von  Leder,  welche  weit  genug  hinauf  reichen, 
um  die  Knöchel  gut  zu  fixiren. 

In  manchen  Fällen  kann  es  zweckmässig  sein,  das  Rückenleder  des 
Schuhs  bis  fast  zur  Fussspitze  zu  spalten,  um  das  Anziehen  zu  erleich- 
tem und  besonders  um  die  Lage  des  Fusses  innerhalb  des  Stiefels  ge- 
hörig controliren  zu  können. 

In  vielen  lallen  genügt  es,  wenn  man  bei  drohendem  Varus  die 
äussere,  bei  drohendem  Yalgus  aber  die  innere  Seite  der  Fusssohle  um 
ein  weniges  erhöhen  lässt.  Die  Erhöhung  darf  nicht  über  ^2 — 1  Cm. 
betragen  und  muss  beim  Klumpfuss  das  vordere  Dritttheil  frei  lassen, 
weil  die  grosse  Zehe  mit  ihrem  Ballen  ohnehin  schon  stark  medianwärts 
drückt. 

Erweist  sich  diese  Vorrichtung  als  nicht  ausreichend,  so  kommen 
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die  Schienenstiefel  und  elastischen  Züge  in  Anwendung,  Ton  denen  wir 
unten  ausführlicher  reden  werden. 

In  allen  Fällen  yermögen  fleissig  wiederholte  passive  Bewegungen, 
welche  den  Fuss  immer  wieder  in  die  der  Deformität  entgegengesetzte 
Stellung  bringen,  bei  gehöriger  Ausdauer  gewiss  etwas  zu  leisten. 

Allgemeines  über  Principien  und  Plan  der  Kur. 

Ist  es  zur  Ausbildung  von  wirklichen  Contracturen  oder  Deformi- 
täten gekommen,  welche  die  normale  Functionirung  der  Extremität 
stören  oder  ganz  aufheben,  so  erwächst  dem  behandelnden  Arzt  eine 
doppelte  Aufgabe,  nämlich  1)  die,  jene  Deformitäten  zu  corrigiren  und 
2)  die  Function  der  Extremität  in  möglichst  normaler  Weise  wieder 
herzustellen. 

Schon  an  dieser  Stelle  kann  nicht  genug  hervorgehoben  werden,  dass 
die  erstgenannte  Aufgabe  so  vollständig  als  möglich  gelöst  sein  muss, 
bevor  die  zweite  überhaupt  ernstlich  in  Augriff  genommen  werden  darf; 
d.  h.  auf  den  speciellen  Fall  der  unteren  Extremität,  welche  bei  der 
spinalen  Kinderlähmung  fast  ausschliesslich  in  Betracht  kommt,  ange- 
wandt :  sämmtlichc  contracturirten  Gelenke  müssen  in  die  für  die  spa- 
tere Functionirung  des  Gliedes  günstigste  Stellung  gebracht  sein,  bevor 
dieses  als  Stütze  beim  Gehen  oder  Stehen  verwandt  werden  kann. 

Gegen  diesen  cardinalen  Grundsatz  wird  von  den  Aerzten  hftufig 
genug  gefehlt  und  desshalb  das  Ziel  aller  Behandlung,  den  Kranken  zum 
Gehen  zu  bringen,  gar  nicht  oder  doch  nur  in  sehr  unvollkommener 
Weise  erreicht.  Was  kann  z.  B.  die  beste  Stützmaschine  einem  Kranken 
helfen,  so  lange  eine  beträchtliche  Beugecontractur  im  Hüftgelenk  nicht 
beseitigt  ist?  Die  Kranken  müssten  mit  so  weit  nach  vom  gebeugtem 
Rumpf  stehen  und  gehen,  dass  sie  schliesslich,  wie  ich  diess  in  einem 
hochgradig  vernachlässigten  Falle  bei  einem  10jährigen  Knaben  sah,  es 
vorziehen,  auf  allen  Vieren  zu  gehen  (cf.  v.  Heine  2.  A.  Taf.  I.  Fig.  1*. 
und  Taf.  II.  Fig.  2».). 

Ich  habe  mich  absichtlich  in  Bezug  auf  die  Stellung,  welche  dem 
Gelenk  zu  geben  ist,  so  unbestimmt  ausgedrückt,  weil  hier  auch  die- 
jenigen Fälle  mit  in  das  Auge  gefasst  werden  müssen,  in  welchen  die 
Wiederherstellung  der  activen  Beweglichkeit  eines  Gelenkes  überhaupt 
nicht  zu  erreichen  oder  eine  Versteifung  desselben  in  einer  bestimmten 
Stellung  sogar  erforderlich  ist,  um  überhaupt  eine  Art  von  Functioni- 
rtmg  des  Gliedes  herbeiführen  zu  können.  In  jedem  einzelnen  Falle 
wird  man  sich  von  vornherein  vor  Aufstellung  eines  Kurplans  darüber 
klar  werden  müssen ,  welche  von  den  die  Gelenke  bewegenden  Muskeln 
noch  functionsfähig  sind.  Diesen  Aufschluss  kann  aber  in  genügender 
Weise  nur  die  electrische  Untersuchung  geben.    Ergiebt  sich  nun  aas 
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dieser,  dass  säminÜiche  das  Gelenk  bewegenden  Muskeln  niemals  wieder 
fdnctionsfahig  werden  können,  so  würde  ein  nur  passiv  bewegliches  Ge- 
lenk dem  Patienten  doch  nichts  helfen,  sondern  eher  hinderlich  sein. 
Für  das  Kniegelenk  würde  sich  in  diesem  Falle  am  meisten  eine  Ver- 
steifung in  Extensionsstellung,  für  das  Fussgelenk  eine  solche  in  recht- 
winkliger Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  empfehlen. 

Sind  die  das  Gelenk  nach  der  einen  Richtung  hin  bewegenden 
Muskeln  intact  und  functionsfahig,  so  wird  man  in  den  meisten  lallen 
gern  versuchen,  die  ausfallende  Muskelwirkung  der  Antagonisten  auf 
mechanischem  Wege  durch  Gummizüge,  Hebelfedem  etc.  zu  ersetzen. 
Für  einzelne  Muskeln  freilich  ist  das  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  unvoll- 
konomener  Weise  möglich.  Ein  solcher  Muskel  ist  z.  B.  der  Extensor 
quadriceps.  Ist  dieser  vollständig  gelähmt,  so  wird  man  einen  besseren 
Gang  erzielen,  wenn  man  das  Knie  in  gestreckter  Stellung  versteift,  als 
wenn  man  etwa  den  Muskel  durch  einen  langen  bis  zur  Schulter  hinauf- 
reichenden Gummizug  ersetzen  wollte. 

In  Bezug  auf  die  Methode,  durch  welche  man  die  falschen  Stel- 
lungen der  einzelnen  Gliedabschnitte  zu  einander  auszugleichen  sucht, 
ist  in  neuerer  Zeit  eine  prineipielle  Aenderung  eingetreten.  Während 
man  früher  die  Contracturen  allgemein  durch  Maschinen  zu  heilen  ver- 
suchte, tritt  jetzt  statt  dieser  vielfach  die  Hand  des  Chirurgen  ein.  Wir 
unterscheiden  denmach  zwischen  manueller  und  Maschinen- 
Behandlung. 

Die  grosse  Zahl  von  mechanischen  Vorrichtungen,  von  z.  Th.  über- 
aus künstlichen  Apparaten  und  Maschinen,  welche  man  früher  gegen  die 
Contracturen  und  Deformitäten  anwandte,  kann  jetzt  auf  eine  verhält- 
nissmässig  kleine  reducirt  werden,  seitdem  wir  die  grossen  Vorzüge  der 
manuellen  Behandlung  zu  würdigen  gelernt  haben.  Die  Vor- 
züge, welche  die  Hand  des  Ai'ztes,  als  eines  lebenden  und  empfindenden, 
so  zu  sagen  intelligenten  Werkzeuges,  der  todten  rein  mechanisch  wir- 
kenden Maschine  gegenüber  hat,  bedürfen  keiner  weiteren  Auseinander- 
setzung. Davon  abgesehen  aber  besteht  ein  grosser  Nachtheil  der  Ma- 
schinen darin,  dass  dieselben  auf  das  betreffende  Glied  einen  bald  mehr 
bald  weniger  schädlichen  Druck  ausüben,  unter  welchem  namentlich  bei 
Kindern  die  Haut  leicht  leidet;  ja,  wie  ich  geneigt  bin  anzunehmen  (s. 
unten),  die  noch  lebensfähigen  Muskeln  in  hohem  Grade  geschädigt  wer- 
den können.  Zudem  sind  die  Maschinen  kostspielig  und  bedürfen  nicht 
selten  einer  Reparatur,  die  nicht  aller  Orten  ausgeführt  werden  kann. 

Bei  der  manuellen  Behandlung  sucht  man  durch  ein  einmaliges 
kräftiges  Hanthieren  das  Gelenk  in  eine  der  normalen  möglichst  nahe 
konmaende  Stellung  zu  bringen  und  sodann  durch  einen  sofort  angeleg- 
ten fixirenden  Verband  in  dieser  Stellung  zu  erhalten.  Nach  einiger 
Zeit  nimmt  man  den  Verband  wieder  ab,  corrigirt  die  Gelenkstellung 
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noch  weiter,  legt  wieder  einen  festen  Verband  an  und  sofort,  bis  das 
Gelenk  der  normalen  Stellung  vollständig  entgegengeführt  oder,  was 
für  manche  Fälle  noch  besser,  bis  die  Deformität  sogar  übercorrigirt  ist. 
Gewiss  nur  in   den  allerleichtesten  Fällen  könnte  man  versuchen, 
durch  täglich  oder  noch  besser  mehrmals  täglich  vorgenommene  passive 
Bewegungen  allein  die  Reduction  der  Deformität  allmählich  zu  be- 
werkstelligen.   Jedenfalls  würde  diese  Behandlung  sehr  viel  Zeit   und 
Mühe  erfordern. 

Alle  diese  Manipulationen  werden  aber  auf  Erfolg  nur  so  lange 
rechnen  dürfen,  als  die  nutritive  Muskelverkürznng  noch  im  Entstehen 
begriffen  ist.  Ist  die  Verkürzung  einmal  consolidirt,  so  würde  die  An- 
wendung einer  so  grossen  Gewalt  nöthig  werden,  dass  es  zu  Zerreis- 
sungen  kommen  konnte,  deren  Schaden  von  vornherein  gar  nicht  abzu- 
sehen wäre. 

In  diesen  Fällen,  wo  wir  bei  den  manuellen  Gorrectionsversuchen 
auf  nicht  zu  überwindende  Widerstände  stossen,  aber  eben  auch  nur  in 
diesen,  kommt  die  Durchschneidung  einer  oder  mehrerer  Sehnen,  die 
Tenotomie  in  Anwendung. 

Es  gab  eine  Zeit,  wo  man  gar  nicht  daran  denken  durfte,  die  Gor- 
rectur  einer  Deformität  an  den  Extremitäten  vorzunehmen,  ohne  eine 
oder  mehrere  Teno-  oder  Myotomien  voi*ausz aschicken.  Wie  soeben  an- 
gedeutet, ist  jetzt  die  Anwendung  der  Sehnendurchschneidung  eine  viel 
seltenere  geworden.  Immerhin  ist  ihr  ein  wesentlicher  Nutzen  nicht  ab- 
zusprechen, insofern  sie  direct  eine  nutritive  Verlängerung  des  Muskels 
herbeiführt  (Hüter)  und  indirect  durch  die  Herstellung  freierer  Gelenk- 
bewegungen und  durch  die  Möglichkeit,  durch  üebungen  aller  Art  die 
Muskel-  und  Nerventhätigkeit  anzuregen,  der  Lähmung  selbst  entgegen- 
zuarbeiten gestattet. 

Die  von  Streck  eisen  in  Basel  (Jahrb.  f.  Einderheilk.  1869.  II.  1. 
p.  49)  angeblich  mit  Erfolg  geübte  Durchscbneidung  einzelner  Ligament« 
am  Fuss  hat  meines  Wissens  keine  Nachahmer  gefunden. 

Für  die  Contracturen  im  Knie-  und  Hüftgelenk  haben  wir  in 
neuerer  Zeit  durch  americanische  Aerzte,  in  Deutschland  besonders 
durch  R.  Volk  mann  ein  anderes  Heilverfahren  kennen  und  schätzen 
gelernt ,  die  Gewichtsextension.  Die  Technik  dieses  Verfahrens 
ist  in  unseren  Tagen  zu  bekannt ,  als  dass  es  hier  einer  ausführlichen 
Auseinandersetzung  derselben  bedürfte. 

Sind  durch  die  angedeuteten  Verfahren  die  einzelnen  Abschnitte 
der  unteren  Extremität  unter  sich  und  zum  Rumpfe  in  die  gehörige 
Stellung  gebracht ,  so  gilt  es ,  sie  darin  zu  erhalten ,  daneben  aber  auch 
der  ganzen  Extremität  beim  Gehen  und  Stehen  einen  gewissen  Halt  zu 
geben.  Diess  geschieht  durch  die  sogenannten  Tutoren  oder  S  t  ü  t  z* 
maschinen. 

Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  soll  noch  besonders  henroi^ehobea 
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werden,  wie  yiel  darauf  ankommt,  die  kleinen  Patienten  möglichst  bald 
auf  die  Füsse  zu  bringen,  einmal  weil  schon  durch  das  Stehen  und 
Gehen  an  sich  manche  Deformitäten  vollständig  gehoben  werden,  so- 
dann aber  auch  dem  Zurückbleiben  der  Glieder  im  Wachsthum  am 
besten  durch  den  Gebrauch  derselben  vorgebeugt  wird. 

Als  Illustration  zu  dieser  Thatsache  führt  Volkmann  (1.  c.  p.  353) 
die  Beobachtung  an,  dass  bei  der  Kinderlähmung  die  Verkürzung  in 
den  früheren  Jahren  immer  viel  mehr  hervortrete  wie  in  den  späteren, 
so  dass  man  dieselbe  bei  Erwachsenen  durchschnittlich  nicht  viel  grösser 
finde,  als  bei  Kindern  von  3—5  Jahren.  „Diess  kommt  eben  daher,  fährt 
Volkmann  fort,  dass  kleine  Kinder  die  gelähmten  Extremitäten  fast  gar 
nicht  gebrauchen,  während  später  auch  in  den  schlimmsten  Fällen  irgend 
eine  Art  der  Locomotion,  sei  es  nun  mit  Stöcken  und  Krücken  oder  mit 
Schienen  ermöglicht  wird." 

Da  nun  aber  die  gelähmten  ünterextremitäten  in  vielen  Fällen  zu 
schwach,  oft  wohl  auch  zu  unsicher  in  ihren  Bewegungen  sind,  um  die 
ganze  Schwere  des  Oberkörpers  zu  tragen,  so  hat  man,  abgesehen  von 
den  schon  erwähnten  Stützmaschinen,  allerlei  Vorrichtungen  ersonnen, 
durch  welche  die  Kinder  beim  Stehen  und  Gehen  unterstüzt  werden. 

Durchaus  verwerflich  ist  der  Gebrauch  der  Krücken,  weil  diese, 
wie  wir  sahen  (s.  p.  87),  die  Bildung  von  Contracturen  und  Deformitäten  in 
hohem  Grade  begünstigen  und  die  unteren  Extremitäten  gar  nicht  zu  einer 
normalen  Functionirung  kommen  lassen.  —  Sehr  beliebt  ist  auf  dem 
Lande  und  in  den  niederen  Volksschichten  der  allbekannte  Lauf  korb. 
Dieser  hat  aber  den  Uebelstaud,  dass  das  Kind  sich  darin  zu  weit  nach 
vom  beugt ,  eine  Haltung ,  welche  allen  Kindern,  die  auf  diese  Weise 
laufen  lernten,  wohl  lange  Zeit  anhaftet.  West  empfiehlt  daher 
statt  des  Laufkorbes  eine  unter  den  Armlöchern  gefütterte  Jacke 
aus  Leinenzeug.  An  dieser  ist  sowohl  vorn  wie  hinten  je  ein  Riemen 
befestigt,  die  lang  genug  sein  müssen,  um  von  der  Wärterin  bequem 
gehalten  und  gehandhabt  werden  zu  können. 

Sehr  praktisch  sind  zwei  andere  durch  Volkmann  sehr  in  Auf- 
nahm e  gekommene  Vorrichtungen,  die  L  a  u  f  b  a  h  n  und  das  G  e  h  b  ä  n  k- 
chen.  Für  den  Gebrauch  beider  wird  vorausgesetzt,  dass  die  oberen 
Extremitäten  intact  und  kräftig  genug  sind,  um  einen  grossen  Theil  des 
Rumpfgewichts  den  unteren  zeitweise  abzunehmen.  Die  Laufbahn, 
schon  von  v.  Heine  im  Jahre  1840  benutzt  (cf.  l.  c.  I.  Aufl.  p.  75),  stellt 
eine  Art  von  Zimmer  -  Barren  dar ,  dessen  horizontale  Stützstangen  so 
hoch  gestellt  werden ,  dass  das  Kind  mit  Ellenbogen ,  Vorderarm  und 
Hand  sich  darauf  stützen  kann.  (Am  besten  wird  eine  Einrichtung 
zum  Stellen  angebracht.)  Die  Länge  beträgt  passend  2~'4  Meter.  Diese 
Laufbahn  erweist  sich  unter  anderen  auch  sehr  nützlich  für  Kinder, 
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welche,  hochgradig  an  beiden  unteren  Extremitäten  gelähmt,  lernen 
sollen,  mit  einem  Schienen-Stützapparat  zu  gehen.  Durch  den  Gebrauch 
der  Laufbahn  verlieren  sie  viel  früher  als  ohne  diese  das  Unsichere  der 
Bewegungen.  In  gleicher  Weise  empfiehlt  sich  namentlich  für  ältere 
Kinder  das  vierbeinige  Gehbänkchen. 

In  den  Fällen,  wo  die  bis  jetzt  genannten  Vorrichtungen  nicht  aus- 
reichen ,  um  dem  Patienten  das  Gehen  zu  ermöglichen ,  sehen  wir  uns 
genöthigt ,  zur  Behandlung  mit  eisernenSchienen,  welche  durch 
lederne  Bandagen  an  den  gelähmten  Extremitäten  selbst  befestigt  wer- 
den, unsere  Zuflucht  zu  nehmen.  Die  genaue  Beschreibung  dieser  Appa- 
rate behalte  ich  mir  für  später  vor.  Aber  schon  hier  möchte  ich  auf 
einige  Punkte  aufmerksam  machen,  die  bei  der  Schienenbehandlung 
eine  Berücksichtigung  verdienen ,  welche  sie  meines  Wissens  bis  jetzt 
noch  nicht  gefunden  haben. 

Nach  Duchenne  (1.  c.  p.  1061)  ist  selbst  bei  sehr  massigem  Druck 
von  Bandagen,  sobald  dieser  anhaltend  wirkt ,  die  Abmagerung  der  da- 
von betroffenen  Muskeln  unvermeidlich.  Ihr  Volumen  hatte  nach  zwei- 
jährigem Gebrauch  um  ein  Drittel,  ja  selbst  um  die  Hälfte  abgenom- 
men. Ich  selbst  hatte  schon  längst  eine  gleiche  Befürchtung  gehegt, 
dass  nämlich  nicht  selten  bei  der  Maschinenbehandlung  die  Locomobi- 
lität  nur  auf  Kosten  von  noch  lebensfähigen  Muskeln  zu  Stande  kom- 
men kann.  Neuere  Erfahrungen  scheinen  mir  diese  Befürchtung  zu 
bestätigen.  So  sah  ich  noch  dieser  Tage  eine  tiefe  Schnürrinne  in  dem 
atrophischen  Wadenmuskel  einer  vor  3  Jahren  an  Poliomyelitis  anterior 
erkrankten  30jährigen  Frau  an  der  Stelle ,  welche  das  festangezogene 
Strumpfband  zu  umschnüren  pflegte.  Jedenfalls  möchte  ich  darauf  hin 
schon  jetzt  folgende  Vorsichtsmassregeln  bei  der  Maschinenbehandlung 
anempfehlen :  1)  muss  darauf  gesehen  werden,  dass  durch  den  anzuwenden- 
den Apparat  noch  lebensfähigeMuskeln  nicht  in  ihrer  Thätigkeit  gehemmt 
werden;  2)  vor  allem  müssen  circuläre  Einschnürungen  der  Glieder 
vermieden  werden  und  3)  die  am  Tage  getragenen  Apparate  während 
der  Nachtruhe  ganz  entfernt  oder  aber,  wenn  solche  auch  während  der 
Nacht  nöthig  sind ,  durch  andere  ersetzt  werden ,  welche  nicht  an  den- 
selben Stellen  einen  möglicherweise  schädlichen  Druck  ausüben  wie  jene. 

Schliesslich  muss  jeder  durch  das  Tragen  des  Apparats  in  seiner 
Ernährung  und  Lebensfähigkeit  geschädigte  Muskel,  sobald  man  dessen 
gewahr  wird,  mit  grosser  Sorgfalt  einer  anhaltenden  Belebungskur  mit 
Frictionen,  Massage  und  Electricität  unterzogen  werden. 

Endlich  mache  man  die  Pfleger  jüngerer  Kinder  darauf  aufmerk- 
sam, dass  sie  dieselben  niemals  gehen  lassen,  nachdem  die  Maschine  so- 
eben entfernt  wurde.    Sonst  fallen  die  Kinder  sehr  leicht  hin  (wahr- 
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scheinlicb  weil  sie  in  dem  Wahne,  die  Gelenke  seien  noch  versteift,  sich 
zu  kühn  auf  das  gelähmte  Bein  stützen) ,  und  ziehen  sich  sehr  unange- 
nehme Gelenkdistorsionen  zu,  wie  ich  diess  mehrmals  gesehen  habe. 

Behandlung  der  Gontracturen   und  Deformitäten  an 

den  unteren  Extremitäten. 

Bei  der  weitaus  häufigsten  Fussverkrümmung,  dem  P es  equinus 
und  equinovarus  verfährt  man  in  folgender  Weise:  Wenn  es  mög- 
lich ist ,  so  sieht  man  von  einer  Tenotomie  ab.  Ist  ohne  eine  solche  die 
Beduction  aber  nicht  möglich,  so  lässt  man  sie  4 — 5  Tage  der  sonst  von 
vornherein  anzuwendenden  gewaltsamen  Beduction  der  Stellung  voraus- 
gehen. Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  Durchschneidnng  der 
Achillessehne. 

Ist  der  Pes  equinus  mit  Hohlfuss  complicirt,  so  bahnt  bei  ge- 
ringeren Graden  die  Durchschneidung  der  Achillessehne  die  gleichzei- 
tige Beseitigung  dieser  Deformität  an,  insofern ,  in  Folge  des  durch  die 
Tenotomie  ermöglichten  Auftretens  mit  der  Ferse,  die  Wölbung  des 
Fusses  ganz  allmählich  von  selbst  flacher  wird.  Bei  höheren  Graden 
von  Hohlfuss  aber  wird  von  den  meisten  Chirurgen  immer  noch  die  sub- 
cutane Durchschneidung  der  Plantaraponeurose  ausgeführt,  wiewohl 
man  sich  von  dieser  Operation  nicht  allzuviel  versprechen  darf.  Hüter 
allein  zieht  gewaltsames  Herabdrücken  des  Fussgewölbes  mit  nachfol- 
gendem Contentivverband  vor,  selbst  wenn  durch  die  natürlich  in  tiefer 
Narkose  anzuwendende  bedeutende  Gewalt  der  eine  oder  andere  Fuss- 
wurzelknochen  angebrochen  werden  sollte. 

Bekanntlich  haben  nicht  wenige  Chirurgen  gerathen,  in  Fällen  von 
Pes  equinus  mit  Contractur  der  Wadenmuskeln,  die  Durchschneidung 
der  Achillessehne  nicht  eher  vorzunehmen,  als  bis  die  Lähmung  der  Anta- 
gonisten gehoben  und  dieselben  wieder  willkürlich  bewegt  werden  könnten. 
Dagegen  ist  Folgendes  zu  sagen:  Abgesehen  davon,  dass  eine  solche 
Wiederherstellung  der  willkürlichen  Bewegung  in  jenen  Muskeln  nur 
ausnahmsweise  wieder  zu  Stande  kommt,  so  dass  man  nur  in  den  aller- 
seltensten  Fällen  operiren  dürfte:  wird  gerade  durch  die  Tenotomie  die 
Restitution  jener  Muskeln  am  meisten  gefördert,  insofern  sie  dadurch 
aus  einem  Zustande  andauernder  Dehnung,  welcher  der  Wiederkehr  der 
willkürlichen  Contractilität  am  meisten  entgegenwirken  musste,  befreit 
werden. 

Dagegen  wird  man  in  Fällen  von  allgemeiner  Paralyse,  wo  fast  alle 
Muskeln  des  Körpers  gelähmt  sein  können,  nicht  eher  operiren,  als  bis 
die  Rückgratsmuskeln  wieder  so  weit  gekräftigt  sind,  dass  Patient  auf- 
recht zu  sitzen  vermag,  weil  sonst  nach  der  Reduction  der  Füsse  das 
Gehen  doch  nicht  möglich  sein  würde.  Aus  demselben  Grunde  muss  in 
complicirten  Fällen  die  Beseitigung  der  Gontracturen  im  HüfU  und 
Kniegelenk  der  Reduction  der  Füsse  vorausgehen  (s.  unten). 
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Das  Ver  fahren  der  forcirten  Gerade  stell  an  g  bei  Spitz- 
und  Klumpfuss  ist  mit  oder  ohne  vorausgegangene  Tenotomie  folgen- 
des :  In  der  Chloroformnarkose  und ,  wenn  nöthig,  bei  gebeugtem  Knie 
(weil  alsdann  die  Wadenmuskeln  am  meisten  entspannt  sind) ,  wird  der 
deforme  Fuss  unter  massigem  Kraftaufwande  durch  die  Hand  des  Arztes 
allmählich  in  die  möglichst  gute  Stellung  gebracht  und ,  während  er  so 
gehalten  wird,  durch  einen  Gypsverband  darin  fixirt.  Nach  2 — 4  Wo- 
chen wird  letzterer  entfernt ,  die  corrigirende  Manipulation  von  neuem 
vorgenommen  und  nunmehr  der  Fuss  in  der  verbesserten  Stellung  wie- 
derum eingegypst,  und  so  in  derselben  Weise  2—4  Mal,  bis  womöglich 
die  Uebercorrection  des  Pes  equino  -  varus  in  einen  calcaneo  -  valgus 
leichtesten  Grades  erreicht  ist.  Jedenfalls  dürfen  die  Kinder  nicht  eher 
gehen,  als  bis  sie  im  Stande  sind,  mit  der  ganzen  Sohle  au&utreten. 

In  ganz  schlimmen  Fällen  von  Klumpfuss  wird  man  nicht  umhin 
können,  wie  diefes  mein  Freund  Dr.  Risel  vor  kurzem  mit  bestem  Erfolg 
gethan  hat,  einen  lateralen  Keil  aus  der  Fusswui-zel  herauszuschneiden, 
um  dadurch  die  abnorme  Adductionsstellung  der  Fussspitze  zu  besei- 
tigen. Diese  Osteotomie  des  Tarsus  ist  zuerst  von  Davies  CoUey  in 
England,  in  Deutschland  von  Meusel  in  Gotha  ausgeführt. 

Dann  aber  wird  das  Kind  sobald  als  möglich  zum  Gehen  gebracht. 
Zu  dem  Ende  erhält  es  für  den  operirten  Fuss  einen  Schnürstiefel  mit 
äusserer  Schiene,  welche  unter  dem  Knie  mittelst  eines  gepolsterten 
Lederriemens  mit  Schnalle  fixirt  ist ,  nach  unten  aber  in  ein  flaches 
Eisenblech  ausläuft,  welches  in  die  Sohle  des  Stiefels  eingelassen  ist. 
Die  Schiene  wirkt  nach  Art  eines  Hebels  der  Supination  des  Fusses  ent- 
gegen, indem  sie  zu  ihrem  in  die  Sohle  eingelassenen  Endstück  in  einen 
mehrweniger  stumpfen  Winkel  gestellt  werden  kann ,  so  dass  das  Her- 
anziehen ihres  oberen  Endes  an  den  Unterschenkel  eine  kräftige  Pro- 
nations-Bewegung  des  Fusses  zur  Folge  hat. 

In  den  meisten  Fällen  genügt  ein  solcher  einfacher  Schienenappa- 
rat ,  welcher  durch  das  in  der  Knöchelgegend  angebrachte  Chamierge- 
lenk  die  Bewegung  des  Fusses  in  der  Richtung  der  Plantar-  und  Dor- 
salflexion erlaubt.  Von  den  übrigen  am  normalen  Fuss  möglichen  Be- 
wegungen kann  abgesehen  werden.  Denn  es  kommt  vorläufig  alles 
darauf  an ,  den  Fuss  beim  Gehen  und  Stehen  in  einer  solchen  Stellung 
zu  erhalten,  dass  das  Auftreten  mit  der  vollen  Sohle  zu  Stande  kommt 
und  nicht  etwa  der  innere  Fussrand  sich  wieder  erhebt  oder  die  Fuss- 
spitze sich  senkt.  Um  dieses  Herabfallen  des  vorderen  Fussabschnittes 
£Ukn,  die  nicht  genügend  ausbehandelt  sind  und  namentlich  auch 

verhüten,  ist  in  der  Höhe  des  Sprunggelenkes  an  der 

«raube  angebracht,  welche  bewirkt,  dass  die  Fuss- 

nmte  Stellung  (gewöhnlich  einen  rechten  Winkel 
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zum  Unterschenkel)  hinaus  nicht  weiter  plantarwärts  herabsinken  kann, 
während  sie  keineswegs  daran  hindert,  die  Dorsalflexion  in  jedem  belie- 
bigen Grade  auszuführen. 

Ausserdem  kann  nicht  dringend  genug  empfohlen  werden,  dass 
man  Lage  und  Stellung  des  Fusses  innerhalb  des  Schuhes  von  Zeit  zu 
Zeit  controlire.  —  Zuweilen  ist  es  nöthig,  eine  Nachcorrectur  der  Fuss- 
stellung  eintreten  zu  lassen.  Zu  diesem  Zwecke  bringt  man  an  dem 
Schuh  zwei  Riemen  an,  welche  mit  ihrem  freien  Ende  an  den  Fusstheil 
der  Schiene  angeknüpft  werden.  Von  diesen  hat  der  eine  um  das  Enö- 
chelgelenk  herum  verlaufende  den  Zweck,  den  äusseren  Knöchel  gegen 
ein  kurzes  an  der  inneren  Seite  angebrachtes  Schienenstück  zu  ziehen ; 
der  andere,  welcher  quer  über  den  Spann  hinweggeht,  soll  in  Fällen 
von  Complication  mit  Hohlfuss  die  abnorme  Wölbung  des  Fusses  herab- 
drücken. 

Maschinenbehandlung  des  Pes  equinus  undequino- 
varus.  Ehe  man  die  forcirte  Reduction  des  Spitz-  und  Elumpfusses 
ausübte,  wurden  zu  demselben  Zweck,  aber  so,  dass  die  Gorrectur  der 
Fussdeformität  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  herbeigeführt  wurde, 
mechanische  Apparate  gebraucht,  welche  man  im  Allgemeinen  als  Re- 
ducfcionsapparate  bezeichnen  kann.  Der  älteste  und  berühmteste  und 
von  einigen  Ghirurgen  immer  noch  in  Gebrauch  gezogene  derartige 
Apparat,  der  Scarpa^sche  Schuh  sucht  die  Reduction  des  Klumpfusses 
durch  Federkraft  zu  erreichen  ;  sehr  bekannt  ist  auch  die  Stromeyer'- 
sche  Maschine  mit  ihrem  Zahnrad  für  Spitzfuss ;  auf  einfache  Hebelkraft 
basirt  sind  die  sandalenformigen  Elumpfussschuhe  von  Lutter  und  Lan- 
genbeck,  sowie  die  Klumpfussmaschinen  von  Guerin,  Charriere,  Matthieu 
etc.  In  neuerer  Zeit  hat  man  versucht,  elastische  Züge,  Streifen  oder 
Ringe  von  Kautschuk  als  reducirende  Kräfte  zu  verwerthen,  so  Blanc 
in  Lyon  an  seinen  sehr  kräftigen  Maschinen  und  Barwell  in  London. 

Alle  diese  Apparate  sind  aber  überflüssig,  jedenfalls  für  Kinder, 
sobald  das  soeben  beschriebene  Verfahren  —  wiederholte  Gorrectur  der 
Deformität  durch  Händegewalt  mit  nachfolgendem  Gontentiwerband  — 
gehörig  ausgeführt  wird. 

Auch  die  für  Erwachsene  bei  der  Behandlung  des  Klumpfusses  so 
günstig  wirkenden  Bewegungsmaschinen  von  Bonnet  u.  A.  können 
höchstens  für  das  spätere  Knabenalter  von  Nutzen  sein.  Dagegen 
empfiehlt  sich  in  hohem  Grade  die  Anwendung  der  von  Parow- 
Busch  angegebenen  Maschine  auch  schon  bei  Kindern  von  9 — 10  Jah- 
ren (s.  Abbildung  Fig.  VIII). 

Diese  Maschine  besteht  aus   einem  Fusstheil   und   einer   äusseren 
Schiene,  welche  mit  ihrem  oberen  Ende  durch  einen  gepolsterten  Kiemen 
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ttnterhalb  des  Knies  befestigt  ist  nnd  in  der  0«- 
gend  des  Spinnggelenks  ein  NnsBgelenk  hat.  Das 
Fnssbrett  besieht  aus  zwei  Stücken:  beide  sind 
von  Eisen,  aber  auf  der  Innenseite  mit  weichem 
Leder  wohl  ausgepolstert,  das  hintere  StOck  stellt 
eine  Fersenkappe  dar,  in  welcher  die  Ferse  dnrch 
hinübergefUhrte  Riemen  befestigt  wird;  das  vor- 
dere ein  Sohlenbrett  mit  lateraler  ebenfalls  ge> 
polsterte  r  Umrandung.  Beide  Stücke  articuliren 
in  der  Sohle  ebenfalls  durch  ein  Nasagelenk.  Es 
ist  leicht  Teratändlich ,  dass  der  so  gestaltete  Ap- 
parat alle  Bewegungen,  welche  der  Fass  ant«r 
normalen  VerhiÜtnis.sen  gegen  den  Unterschenkel 
ausführen  kann,  zulftsst.  —  Als  Bewegungsmascbine 
aber  wirkt  derselbe  dadurch,  dass  an  der  lateralen 
Seite  der  Sohle  zwei  eiserne  Hebelarme  angebracht 
sind,  welche  an  ihren  freien  Enden  Rollen  tragen. 
üeber  letztere  läuft  eine  Schnur,  die  mit  dem  einen 
Ende,  in  ein  Lederriemchen  auslaufend,  am  Inser- 
tionspunkt  der  Schiene  am  Kniegart  befeatigt  ist, 
mit  dem  andei-en  aber  in  einen  Handgriff  endigt. 
Sobald  der  Kranke  an  diesem  Griff  zieht,  wird  der 
Fuss  mit  Macht  pronirt  und  dorsal  fleclirt. 

Fßr  die  Zeit,  wo  keine  passiven  Bewegungen  vorgenommen  werden 
sollen,  z.  B.  für  die  Nachtzeit,  werden  die  bewegliehen  Theile  der  Ma- 
schine in  den  Nossgelenken  durch  Schrauben  festgestellt,  so  dasa  als- 
dann der  Fuss  in  der  zweckmääsigsten  Klumpfussmaschine  fixirt  ist. 

Die  Behandlung  des  Pea  valgus  oder  calcaneo-valgus, 
welcher,  wie  wir  sahen,  selten  nach  Kinderlähmung  beobachtet  wird, 
erfolgt  nach  denselben  Principien  wie  die  des  Pes  rarus.  Bei  der  for- 
cirten  Reduction,  welche  im  Allgemeinen  viel  geringere  Widerstände 
zu  Überwinden  bat,  als  beim  Klumpfuss,  sucht  man  allmählich  eine 
leichte  Varusstellung  des  Fasses  hervorzubringen.  Der  alsdann  xum 
Gehen  benutzte  Stiefel  trägt  die  stützende  Schiene  an  der  inneren  Seite. 
Auch  hier  kann  man  die  Schiene  unter  einen  stumpfen  Winkel  gegen 
ihr  Sohlenstück  stellen  und  dadurch  eine  hebelnde  Wirkung,  welche 
den  Fuss  andanernd  leicht  aupinirt  erhält,  hervorbringen.  Indeeasn 
lässt  sich  diese  Wirkung  hier  in  sehr  practischer  Weise  unterstützen 
oder  ganz  ersetzen  durch  einen  innerhalb  des  Schuhes  angebrachten 
Riemenzug,  welcher  den  Pusa  aus  der  Valgusstellung  heraushebt.  Man 
denke  sich  innerhalb  des  Schuhes  am  lateralen  Sohlenrande  befestigt  einen 
Riemen,  in  breiter  Insertion  beginnend  und  sich  verjüngend  gegen  die 
Gegend  des  medianen  Knöchels  ansteigend,  oberhalb  welches  er  das  In- 
nere des  Schuhes  durch  einen  entsprechend  langen  Querschlitz  ver^sst, 
um  an  der  Innenfläche  der  eisernen  Schiene  befestigt  zu  endigen.   Die- 
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8er  Riemen  ist  so  gespannt,  dass  er  den  medianen  Fussrand  ein  wenig 
über  dem  Niveau  der  Sohle  hält.  Der  beste  Beweis  für  die  Zweckmäs- 
sigkeit dieser  einfachen  Vorrichtung  ist  der,  dass  nach  kurzem  Gebrauch 
der  Stiefel  eine  exquisite  Form  wie  bei  Klumpfuss  angenommen  hat : 
die  laterale  Sohlenkante  ist  abgelaufen,  das  Oberleder  des  Stiefels  nach 
aussen  herausgedrängt.  Dieses  Biemchen  wird  stets  gut  vertragen. 
(Volkmann'sche  Klinik.) 

Grosse  Schwierigkeit  macht  dagegen  die  bei  Pes  calcaneus  so  häu- 
fige Gomplication  mit  Hohlfuss,  welcher  in  vernachlässigten 
Fällen  so  hochgradig  sein  kann,  dass  die  Fusswurzel  geradezu  in  einem 
rechten  Winkel  geknickt  ist.  Hier  konnte  man  nur  von  der  Aus- 
schneidung eines  Keils  am  Fussrücken,  welche  bei  dem  Lister^scben  Ver- 
fahren keine  besonderen  Gefahren  bringen  kann,  eine  gründliche  Be- 
seitigung der  Deformität  erwarten. 

Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  will  ich  noch  eines  orthopädischen 
Verfahrens  gedenken,  welches,  wie  ich  mich  selbst  zu  überzeugen  Ge- 
legenheit hatte,  sehr  gute  Resultate  bei  Pes  varus  und  valgus,  sowie  bei 
Genu  valgum  giebt.  Es  ist  die  von  Dr.  Fr.  Bottger  in  Dessau  ange- 
gebene »Heilmethode  durch  Gewöhnung  auf  dem  Wegs  des  permanenten 
Muskelantagonismusc  (Varge's  Zeitschr.  1856  Bd.  IX  H.  3  und  Bd.  X 
H.  5;  sowie  »Beiträge  zur  Orthopädikc,  Leipzig  1871). 

Böttger  macht  die  forcirte  Reduction  des  Pes  varus  in  der  oben  an- 
gegebenen Weise  und  bringt  dabei  den  Fuss  nicht  nur  in  die  richtige 
Stellung,  sondern  möglichst  weit  darüber  hinaus,  also  in  Valgusstellung. 
Dann  fixirt  er  ihn  in  dieser  Stellung  durch  einen  Kleister-  oder  Gyps- 
verband  (noch  besser  dürfte  sich  ein  Magnesit- Wasserglas- Verband  da- 
zu eignen)  und  damit  dieser  der  beim  Auftreten  einwirkenden  Be- 
lastung durch  das  Körpergewicht  einen  gehörigen  Widerstand  entgegen- 
setze, legt  er  in  die  Planta  pedis  eine  entsprechende  Gjpslonguette  ein. 
Nach  2—3  Tagen,  jenachdem  Gyps  oder  Kleister  verwandt  wurde, 
können  mit  der  nöthigen  Vorsicht  und  unter  Benutzung  eines  Stockes 
schon  die  ersten  Gehversuche  angestellt  werden.  Eine  leidliche  Geh- 
fläcbe  wird  dadurch  geschaffen,  dass  Patient  in  einen  Filzschuh  tritt, 
dem  leicht  eine  schiefe  Ebene  untergelegt  werden  kann  in  Form  einer 
an  der  Aussenseite  erhöhten  Sohle  oder  eines  Keils,  der  nach  Art  eines 
Schlittschuhes  untergeschnallt  wird.  (Es  ist  selbstverständlich,  dass, 
wenn  die  Deformität  nur  an  einem  Fusse  vorhanden  ist,  während  des 
Stehens  und  Gehens  auch  der  gesunde  Fuss  eine  entsprechende  Unter- 
lage bekommen  muss,  um  Beckensenkung  zu  vermeiden.)  Nach  Ver- 
lauf von  etwa  vier  Wochen  ist  es  Zeit  den  ersten  Verband  zu  entfernen, 
falls  er  nicht  schon  früher,  in  Folge  vielen  Gehens  gelockert,  durch  ei- 
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nen  neuen  ersetzt  werden  musste.  Da  beim  Auftreten  die  contrahirten 
Sehnen  und  Bänder  die  ganze  Zeit  hindurch  einer  starken  Dehnung  in 
Folge  der  einwirkenden  Eörperlast  ausgesetzt  waren,  gelingt  es  jetzt 
leicht ,  die  Stellung  wieder  bedeutend  zu  verbessern.  In  der  Regel  ist, 
was  die  gewöhnlichen  nicht  zu  hochgradigen  Falle  anbelangt,  nach 
Application  von  drei  Verbänden  die  Reduction  vollendet  und  Patient  ge- 
heilt. Bleibend  darf  der  Verband  erst  entfernt  werden,  wenn  der  Fuss 
von  selbst  in  ausgeprägter  Valgusstellung  yerharrt.  Gerade  hierin 
liegt  die  beste  Garantie  zum  Fernhalten  von  Recidiven. 

Beim  Pes  valgus  wird  man  in  analoger  Weise  zu  verfahren  haben. 
Durch  das  Gehen  in  Varusstellung  werden  auch  die  Genua  valga  all- 
mählich reducirt. 

Das  beschriebene  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Fussdeformitaien 
ist  dem  Naturvorgange  abgelauscht,  durch  welchen  dieselben  entstehen. 
Wie  dort  der  durch  die  Gontraction  der  nicht  gelähmten  Anti^^onisten 
oder  durch  mechanische  Momente  in  eine  abnorme  Stellung  gebrachte 
Fuss  durch  die  Körperbelastung  beim  Gehen  immer  mehr  in  dieser  Stel- 
lung fixirt  wird,  so  wird  hier  der  durch  einen  festen  Verband  in  der 
übercorrigirten  Stellung  festgehaltene  Fuss  beim  Gehen  in  diese  Stel- 
lung hineingedrückt  und  gerade  wie  dort  werden  durch  permanente  An- 
näherung ihrer  Insertionspunkte  gewisse  Muskeln  yerkürzt,  ihre  Anta- 
gonisten aber,  die  abnorm  verkürzt  waren,  wieder  zur  normalen  Lange 
ausgedehnt. 

Die  Behandlung  der  Knie-  und  Hüftgelenks-Con- 
tracturen.  Lücke  hat  in  einem  Aufsatz  »über  den  angebomen 
Klumpfuss«  (Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge  Nr.  16)  mit 
Recht  hervorgehoben,  dass  die  so  häufigen  Misserfolge  bei  der  Behand- 
lung des  angebomen  Klumpfusses  darin  zu  suchen  sind,  dass  man  die 
Stellungsanomalien  des  Knie-  und  Hüftgelenks  dabei  ausser  Acht  ge- 
lassen hatte.  Dasselbe  gilt,  wenn  auch  in  geringerem  Maasse,  für  die 
Behandlung  des  paralytischen  Klumpfusses.  Mag  dieser  selbst  noch  so 
günstig  corrigirt  sein,  so  bleibt  der  Gang  dennoch  ein  mangelhafter, 
so  lange  Contracturen  im  Knie-  und  Hüftgelenk  noch  nicht  vollständig 
beseitigt  sind.  So  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  eine  massige  Beugeoon- 
tractur  im  Knie-  oder  Hüftgelenk  oder,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  in 
beiden  gleichzeitig,  den  eben  beseitigten  Spitzfuss  nothwendigerweise 
wieder  hervorbringen  muss,  weil  der  Kranke  am  bequemsten  durch 
Auftreten  auf  die  Fussspitze  den  abnorm  verkürzten  Fuss  verlängert 
Wird  er  aber  hieran  durch  mechanische  Vorrichtungen  verhindert,  so 
verschiebt  er  das  Becken  und  führt  so  einen  sehr  wenig  schönen  Gang 
auf.     Aus  diesem  Grunde  ist  es  durchaus  rathsam,  die  im  Hüft-  oder 
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Kniegelenk  etwa  gleictizeitig  vorhandenen  Contractnren,  auch  wenn  sie 
unbedeutend  sind,  zu  rectificiren,  ehe  man  an  die  Behandlung  der  Fuas- 
defomiität  geht.  Leider  giebt  es  schwere  Fälle,  in  welchen  diess  unmög- 
lich ist. 

Wie  schon  oben  gesagt,  leistet  uns  die  Gewichtsex  tension 
bei  der  Behandlung  der  myogenen  Contractnren  im  Hoft-  und  Kniege- 
lenk die  wesentlichsten  Dienste.  Bei  der  ersteren  ist  sie  meist  allen 
anderen  Apparaten  vorzuziehen ;  bei  der  letzteren  können  ausserdem  in 
hartnäckigen  fallen  im  späteren  Kindes-  imd  Knabenalter  das  b  rise- 
ment  forc6  oder  die  verschiedenen  Formen  der  Knieextensions- 
maschinenin  Anwendung  kommen,  wie  sie  von  Burow,  Salt,  Lorin- 
aer,  Bonnet,  Blanc  u.  A.  angegeben  sind. 

Retentions-  und  Stützapparate.  Tutoren.  Sobald  es 
im  gegebenen  Falle  gelungen  ist,  das  deforme  Gelenk  in  die  richtige 
Stellung  zu  bringen ,  so  muss  dafür  Sorge  getragen  werden ,  dass  es 
diese  Stellung  auch  fernerhin  einhält  und  nicht  etwa  in  die  frühere 
fehlerhafte  zurücWallt.    Zu  die-         P»g.  K.  Fig.  X. 

sem  Zwecke  dienen  die  soge- 
nannten Tutoren ,  Reten- 
tions- oder  Stützapparate. 
8.  Abbildung  Fig.  IX.  u.  X.  In 
demselben  Sinne  wirken  theil-. 
weise  schon  die  oben  beschrie- 
benen Schienen  längs  des  Unter- 
schenkels, insoweit  als  ihre  Lei- 
stung nicht  als  eine  active  (He- 
belwirkung) zu  bezeichnen  ist. 
Genfigt  diess  nicht ,  so  muss  die 
Stahlschiene  am  Unterachenkel 
über  das  Knie  hinaus  verlängert 
werden,  läast  man,  wie  diess 
gewöhnlich  geschieht,  der  Fe- 
stigkeit wegen ,  zwei  Schienen 
anbringen,  so  reicht  die  mediane 
höchstens  bis  in  die  Gegend  des 
Sitzknorrens,  die  laterale  aber^ 
bis  zum  Becken,  wo  sie  an  einem 
Beckengurt  befestigt  ist.  Diese 
Schienen  haben  in  den  Gelenkpunkten  Gelenke,  welche  Bewegungen  in 
einer  oder  mehreren  Richtungen  gestatten.  Im  Anfange ,  d.  h.  kurze 
Zeit ,  nachdem  die  Correctur  der  Contracturen  und  Deformitäten  voll- 
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endet  ist ,  erscheint  es  oft  zweckmassig ,  bei  den  ersten  GehTersuchea 
die  gelähmte  Extremität  in  den  Gelenken  festzustellen,  bis  das  Kind 
die  nöthige  Kraft  und  Sicherheit  erlangt  hat.  Die  fär  den  späteren 
Gebrauch  mit  Gelenken  versehenen  Schienen  werden  vorläufig  in  den 
Gelenken  festgestellt  durch  Nieten ,  welche  man  später  wieder  heraus- 
schlagen lassen  kann .  lieber  die  Zweckmässigkeit  der  Laufbahnen 
bei  den  ersten  derartigen  Gehversuchen  haben  wir  oben  gesprochen. 

In  anderen  Fällen ,  wo  Patient  nicht  gehen  kann ,  wenn  nicht  ge- 
wisse Gelenke,  namentlich  das  Kniegelenk,  festgestellt  sind,  kann  man 
an  den  Gelenken  der  Schienen  federnde  Hebelstifte  anbringen, 
welche  während  des  Sitzens,  z.  B.  in  der  Schule,  geöffnet  werden,  damit 
Patient  die  Kniee  nicht  inuner  in  gestreckter  Stellung  zu  halten  braucht, 
sondern  auch  in  gebeugter  Stellung  haben  kann. 

In  Fällen  von  unheilbarer  liLhmung  neben  grosser  Schlaffheit  ein- 
zelner Gelenke  haben  diese  Tutoren  die  Aufgabe  eines  reinen  Stütz- 
apparates, durchweichen  alle  Bewegungen  des  einzelnen  Gliedab- 
schnitts ausgeschlossen  sind,  insofern  als  die  Iktremität,  nach  der  Ana- 
logie eines  Stelzfasses,  in  ihrer  Gesammtheit  einfach  nur  als  Stütze  be- 
nützt werden  soll.  Die  Vorwärtsbewegung  des  Körpers  kommt  dann 
lediglich  durch  die  erhaltene  Functionirung  der  Flexoren  und  Exten- 
soren  des  Hüftgelenks  zu  Stande,  indem  die  Extremität  als  Ganzes  nach 
vom  geschleudert  wird,  um  alsdann  den  nachfolgenden  Rumpf  vorwärts 
zu  schieben.  Zu  dem  Zwecke  ist  es  nöthig,  das  Knie  in  völliger  Streck- 
ung oder  in  einzelnen  F^len  sogar  in  ganz  leiser  üeberstreckung  (ab 
beginnendes  Genu  recurvatum)  zu  fixiren.  Ausserdem  eignen  sich  ftür 
diese  Apparate  statt  der  schmaleren  gepolsterten  Gurte,  welche  sonst 
die  Schienen  am  Bein  befestigen ,  besser  ausgepolsterte  einen  ganzen 
Gliedabschnitt  umschliessende  Lederkapseln.  In  leichten  fallen  ge- 
nügt es,  einen  Sitzring  für  das  Tuber  ischii  an  dem  Stützapparate  an- 
zubringen. 

Dank  den  eminenten  Leistungen  der  Mechanik,  gelingt  es  mittelst 
dieser  vervollkommneten  Stützapparate,  vorausgesetzt ,  dass  die  Correc- 
tur  der  Gontracturen  und  Deformitäten  gelungen  ist,  auch  in  den 
schlimmsten  Fällen  von  Yerkrüppelung  die  Kinder  auf  die  Füsse  und 
zum  Gehen  und  Stehen  zu  bringen. 

Ist  nur  die  eine  untere  Extremität  gelähmt,  so  gelingt  diess  meist 
ohne  Schwierigkeit. 

Grössere  Ueberlegung  und  Mühewaltung  erfordern  die  meisten 
Fälle  von  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten.  In  diesen  F^en  ist 
es  oft  räthlich,  nur  an  der  einen  die  Gelenke  zu  versteifen,  während 
man  die  an  der  anderen  beweglich  lässt.    Dadurch  bekommt  der  Gang 
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etwas  üngezwungeres ;  vor  allem  aber  ist  der  Kranke  so  im  Stande 
Treppen  zu  steigen  etc. 

Schliesslich  ist  in  den  schweren  Fällen  nicht  selten  die  eine  untere 
Extremität  so  sehr  im  Wachsthum  zurückgeblieben ,  dass  die  Verkür- 
zung derselben  nur  durch  eine  Erhöhung  derSohle  ausgeglichen 
werden  kann.  In  dieser  Abhülfe  bestimmen  uns  nicht  nur  die  erzielte 
grossere  Sicherheit  des  Ganges  und  der  Wegfall  von  aufTälligem  Hin- 
ken, sondern  auch  der  Umstand,  dass  es  möglich  ist,  dadurch  die  Ent- 
stehung von  secundären  (compensativen)  Deformitäten ,  so  namentlich 
Yon  Skoliose  und  Pes  equinus  zu  verhüten  (Volkmann). 

Ist  die  Verkürzung  eine  unbedeutende,  so  kann  die  erhöhte  Sohle 
aus  Leder  angefertigt  werden,  überschreitet  sie  aber  */« — 1  cm.,  so  be- 
dient man  sich  der  Leichtigkeit  wegen  des  Korkes  und  zwar  wird  die 
Korksohle  in  den  Stiefel  hineingelegt.  Stelzen  kommen  bei  Kin- 
dern kaum  je  zur  Verwendung,  weil  die  Verkürzung  nur  selten  so  bedeu- 
tend ist,  dass  sie  nicht  durch  eine  Korksohle  ausgeglichen  werden  könnte. 
Ebenso  dürfte  nur  bei  kräftigen  Kindern  im  Knabenalter  der  Versuch 
zu  machen  sein  mit  einer  Vorrichtung,  welche  das  Ablegen  des  Schienen- 
apparates gestattet,  ohne  das  Schuhwerk  zu  wechseln.  Zu  diesem  Ende 
ist  nämlich  der  Schienenapparat  nicht  an  dem  gewöhnlichen  Schuh,  son- 
dern an  einer  Art  von  Ueberschuh  befestigt,  welcher  durch  eine  Schraube 
am  Hacken  an  jenen  angeschraubt  wird.  Esi)edarf  dann  nur  des  Auf- 
drehens  dieser  Schraube  und  des  Lösens  der  Befestigungsriemen ,  um 
den  ganzen  Apparat  wie  einen  Schlittschuh  abzustreifen. 

Behandlung  der  Contracturen  und  Deformitäten  an  den 

oberen  Extremitäten. 

Die  Contracturen  und  Deformitäten  an  den  oberen  Extremitäten 
erfordern  nur  selten  eine  eigentliche  chirurgisch -orthopädische  Be- 
handlung. 

In  Fällen  von  drohender  Subluxatio  paralytica  desHumerus 
in  Folge  von  I^hmung  und  Atrophie  der  Schultermuskeln  kann  man, 
um  das  weitere  Ausziehen  der  Gelenkskapsel  durch  die  Schwere  der 
oberen  Extremität  zu  verhüten,  einen  Suspensionsapparat  anlegen.  Der- 
selbe besteht  aus  einem  gut  gepolsterten  ledernen  Brustriiig,  welcher 
den  Hals  an  seiner  Basis  umschliesst  und  einer  ledernen  Kapsel ,  in 
welche  der  Vorderarm  eingeschnallt  wird.  Durch  Anziehen  der  Rie- 
men, welche  die  letztere  mit  jenem  Bing  verbinden,  kann  man  den 
Humeruskopf  weiter  hinaufziehen  und  in  dieser  Lage  erhalten.  — 
Volkmann  hat  zu  demselben  Zweck  sich  eines  Heftpflasterstreifens 
bedient,  welchen  er,  um  der  meist  vorhandenen  Einwärtsdrehung  des 
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Humerus  gleichzeitig  zu  begegnen,  spiralförmig  um  den  Vorderann  ver- 
laufen lässt  und  sodann  über  das  Acromion  hinweg  führt. 

DieContracturen  an  den  Hand-  und  Fingergelenken 
sind  meist  so  geringen  Grades,  dass  es  gewöhnlich  genügt,  passive  Be- 
wegungen zu  machen  und  Hand  nebst  Vorderarm  auf  eine  gewöhnliche 
Holzschiene  mit  einem  keilförmigen  Kissen,  zur  Elevation  der  Hand  und 
Finger,  mehrmals  täglich  auf  einige  Stunden  aufzubinden.  Von  den 
künstlichen  Apparaten,  wie  sie  Delacroix  und  Duchenne  angegeben,  hab^ 
ich  nie  nöthig  gehabt  Gebrauch  zu  machen.  Auch  würde  ich  in  jedem 
Falle  Bedenken  tragen,  solche  Apparate  anfertigen  zu  lassen,  da  der 
hohe  Preis  und  die  Mühseligkeit  des  Anlegens  in  keinem  Verhältnis?^ 
stehen  zu  dem  geringen  Nutzen,  welchen  ich  davon  bei  peripheren  Läh- 
mungen gesehen  habe. 

Prothese  der  Muskeln. 

Rigal  (de  Gaillac)  machte  im  Jahre  1840  die  ersten  Versuche, 
Züge  von  vulcanisirtem  Kautschuk  in  der  orthopädischen  Praxis  zu  ver- 
werthen.  Aber  erst  Duchenne  (de  Boulogne),  der  hochverdiente  Er- 
forscher der  physiologischen  Muskelwirknng ,  baute  das  System  der 
Muskelprothese  in  detaillirter  Weise  aus.  Er  ersetzte  die  lebende« 
Muskeln  durch  künstliche ,  indem  er  genau  in  der  Lage  und  Richtung 
des  Fleischkörpers  der  Mvskeln  elastische  Züge  anbrachte.  Zu  solchen 
benutzte  er  anfangs  den  vulcanisirten  Kautschuk;  später  als  er  dieses 
Material  wegen  seiner  unberechenbaren  Ausdehnung  durch  die  Wärm«% 
sowie  wegen  seiner  Brüchigkeit  als  unzweckraässig  erkannt  hatte«  1<^ 
diente  er  sich  in  Leder  eingenähter  metallener  Spiralfedern,  wie  wir  ^it 
in  manchen  Hosenträgern  finden. 

Seine  Erfahrungen  über  die  physiologische  Muskelprothese  (»prv- 
these  musculaire  physiologique«)  hat  Duchenne  vorzugsweise  an  f^l»*:i 
von  spinaler  Kinderlähmung  gemacht.  Je  nach  der  Periode  der  Krank- 
heit ist  hier  in  verschiedener  Weise  zu  verfahren. 

Für  den  Anfang,  so  lange  noch  keine  Contracturen  sich  ausgebildet 
haben,  empfiehlt  Duchenne  in  Fällen  von  Lähmung  der  Muskeln  dr^ 
Fusses  einen  prophylactischen  Apparat,  welcher  uns  gleichzeitig  ali 
Paradigma  für  seine  Behandlungsmethode  dienen  kann.  Dieser  Appar^i 
(1.  c.  p.  1062  Fig.  243),  welcher  namentlich  den  Zweck  hat,  den  F-^a 
beim  Gehen  festzustellen,  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  Fuf^sbrH 
mit  Fersenkappe  und  zwei  seitlichen  Metallschienen,  welche  unter  «l^ 
Knie,  und  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  durch  metallene  Uingl»ii«li 
verbunden  sind.  Unter  diesem  Schienenapparat  wird  eine  6amas<  m 
darüber  aber  ein  Halbstiefel  gezogen ,  welcher  das  Gänse  fixiri.      A.| 
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langen  Muskeln,  welche  sich  an  dera  Fuss  inseriren,  sind  durch  künst- 
liche Muskeln  ersetzt.     Diese  sind  mit  ihren  unteren  (Sehnen-)  Enden 
an  der  Gamasche  befestigt,  an  welcher  sie  durch  aufgenähte  Oesen  in 
der  Richtung  erhalten  werden ;  ihre  oberen  Enden  laufen  in  Lederriem- 
chen  mit  Lochern  aus  und  können  so  an  Knöpfen  des  oberen  Ringban- 
des in  beliebiger  Spannung  eingeknöpft  werden.     Anfangs  d.  h.  so 
lange  sammtliche  Muskeln  des  Fusses  gelähmt  sind,  müssen  sämmtliche 
Federn  gleich  stark  angespannt  werden,  so  dass  sie  sich  das  Gleich- 
gewicht halten.     Sobald  aber  der  eine  oder  andere  Muskel  sich  etwas 
erholt  hat,  wird  ein  Antagonist  entsprechend  straffer  angespannt,  um 
dem   Entstehen   einer  Contractur  vorzubeugen.     Erlangt  dann  noch 
später  die  eine  oder  andere  Muskelgruppe  ihre  volle  Kraft  wieder,  so 
kommen  die  Apparate  in  Anwendung,  welche  Duchenne  für  die  Pro- 
these jedes  einzelnen  Muskels  construirt  hat.    Im  Wesentlichen  sind 
diese  letzteren  genau  ebenso  construirt,  wie  der  soeben  beschriebene, 
nur  dass  auschliesslich  die  gelähmten  Muskeln  allein  durch  künstliche 
ersetzt  sind,  deren  Antagonisten  durch  die  lebenden,  nicht  gelähmten 
Muskeln  dargestellt  werden.  Das  Intactsein  der  Antagonisten  ist  über- 
haupt eine  nothweudige  Bedingung  für  die  Anwendung  dieser  Prothese, 
weil  nur  durch  die  von  jenen  ausgehende  moderirende  Hemmung  die 
Bew^ungen  der   Glieder   sich    zu  zweckmässigen  gestalten  können. 
Wird  also  an  einem  Gelenk  der  gelähmte  Extensor  durch  einen  künst- 
lichen Muskel  ersetzt,  so  steht  für  gewöhnlich  das  Gelenk  in  Extension. 
Wird  jetzt  der  nicht  gelähmte  Flexor  willkürlich  contrahirt,  so  gibt 
der  künstliche  Muskel  nach,  stellt  aber  das  Gelenk  wieder  in  Extension, 
sobald  die  Contraction  im  Flexor  nachlässt.     Auf  diese  Weise  werden 
durch  den  künstlichen  Muskel  beide  Bewegungen  im  Gelenk  ausführ- 
bar.     Weitere  Bedingungen   für    die  Anwendung  der  Prothese  sind 
(eigentlich  selbstverständlich)  die  freie  Beweglichkeit  des  Gelenks  in 
der  Bewegungsrichtung  des  künstlichen  Muskels  und  das  Fehlen  von 
Contracturen. 

rHe  letztgenannte  Bedingung  will  Duchenne  zwar  nicht  gelten 
lassen,  indem  er  für  seine  Apparate  auch  eine  reducirende  Wirkung  auf 
Contracturen  und  Deformitäten  in  Anspruch  nimmt.  Eine  solche  kön- 
nen wir  denselben  aber  nur  in  demselben  beschränkten  Masse  zuge- 
stehen, wie  den  von  Bar  well  mit  Gummizügen  construirten  Reduc- 
tionaapparaten.  Diess  führt  uns  dazu,  über  die  practische  Verwerthung 
der  Duchenne'schen  Apparate  überhaupt  unsere  Meinung  abzugeben. 
Zunächst  sind  dieselben  wegen  ihrer  künstlichen  Construction  sehr 
tbeaer,  besonders  da  für  den  Tag  und  für  die  Nacht  in  jedem  Falle  be- 
sondere Apparate  angeschafft  werden  müssen ;  sie  sind  ferner  sehr  häufig 
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Fig.  XI.  u,  XII.  ProtlieBe   der  den  Fusa  bewwendeti  Moekeln:    AA'  M.  tibial. 

aut.;  BW  H.    eitensor  digit.  commun.;  CC'  M,  peron.  long.;  DD'  M.  peron. 

brevia;  EE'  M.  tricepa  craralis;   FF'  M.  tibial.  poet;  C  Verlauf  der  Sehäe  des 

M.  peroneiu  longuB  in  der  FussBohle. 

reparaturbedürftig :  ausserdem  sind  sie  beschwerlich  anzulegen  und  un- 
bequem zu  tragen ;  schliesslich  bedürfen  sie  einer  unausgesetzten  Con- 
trole  des  Arztes.  Sind  diess  alles  schon  Nachtbeile,  welche  schwer  in's 
Gewicht  fallen,  so  muss  unser  Urtheil  über  diese  Apparate  ganz  un- 
günstig ausfallen,  wenn  wir  nach  den  Erfolgen  fragen,  welche  damit  zu 
erreichen  sind.  Duchenne  hat  am  Ende  der  Beschreibung  seiner  ge- 
künstelten  Apparate  seihst  den  Stab  über  dieselben  gebrochen,  wenn  er 
(1.  c.  p.  1072  g  VI}  sagt:  >Ich  könnte  Fäüe  von  partiellen  Mnskel- 
Uhmungeu  mittbeilen,  in  welchen  keinerlei  Apparat  anwendbar  war. 
Wohl  gelang  es  in  der  Ruhe  den  Fuss  zu  fixiren,  so  dass  er  das  Gewicht 
des  Körpers  tri^en  konnte;  aber  beim  Gehen  bewirkten  die  unrermeid- 
lichen  pathologischen  Bewegungen  des  Fnsses,  welche  von  den  intact 
gebliebenen  Muskeln  ausgingen,  bald  Compression  und  selbst  Zerreis- 
sung,  so  dass  diese  Apparate  nicht  lange  Zeit  vorhielten.!  Nachdem  er 
sodann  den  verzweifelten  Vorschlag  gemacht,  ob  es  nicht  rätblich  sei, 
in  Fällen  von  partieller  I^bmung  den  deformirenden  Einfluss  der  intac- 
ten  Muskeln  von  vornherein  durch  einen  chirui^ischen  Eingriff  au&a- 
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heben ,  rfihmt  er  schlieaslich  die  Zweckmässig- 
keit eines  einfachen  Schnfirstisfek  mit  seitlichen 
Schienen ;  wie  wir  ihn  oben  besehrieben  haben ; 
nur  dase  er  die  Schienen  von  einer  aus  Fubs- 
nnd  Wadenstück  zusammengesetzten  Gamasche 
innerhalb  des  Stiefels  anbringt  —  sicherlich 
keine  Verbesserung. 

In  weniger  künstlicher,  aber  sicher  zweck- 
mässigerer  Weise  haben  Andere  die  Wirkung 
gelähmter  Muskeln  zu  ersetzen  versucht  und 
zwar  entweder  eben&lls  dnrch  Spiralfedern  oder 
aber  durch  Hebelfedem  oder  GummizOge;  am 
zweckmässigsten  jedenfalls  durch  die  in  Zugrie- 
men eingeschaltetema8siveGummiringe(Blanc).  p.  jjjL  Schuh  mit  He- 
Einige  Beispiele  mögen  diese  Art  der  Pro-  belfeder  bei  Pea  equinus 
these  erläutern:  pwalyticua. 

Handelt  es  sich  bei  einem  Kinde  ober  fünf  Jahren  um  einen  ein- 
gehen pamlytiachen  Spitzfuss  ohne  Contractur  der  Wadenmnskeln,  so 

ersetzt  man  die  fehlende  Wirkung 

der  Dorsalflezoren  am  Fuase  in  sehr 

zweckmässiger  Weise  durch  eine  an 

der  äusseren  Schiene  angebrachte 

Hebelfederaus  gehärtetem  Messing. 

Letztere  lässt  die  Dorsaläezion  des 

Fusses  zu,  verhindert  aber,  dass  die 

Fussspitze  weiter  in  Plantarflexion 

herabsinkt.  In  ähnlicher  Weise  hat 

Matthieu  den  paretischen  Extensor 

qaadriceps    zn    ersetzen    versucht 

durch  je  zwei  auf  jeder   Seite  des 

Kniegelenks  angebrachte,  an  recht- 
winklig von  den  seitlichen  Schienen 

ausgehenden    knrzen    Hebelarmen 

wirkende  Spiralfedern;   an   einem 

andern  Apparat  aber  durch  nach 

Art  eines  Gitters  vom  über  das  Knie 

ziehende  Gummistränge. 

Von  sehr   kräftiger  Wirkung 

sind  schliesslich  in  die  Zugriemen 

eingeschaltete  Gummiringe,  wie  sie 

zuerst  von  Blanc  in  Lyon  aacb 


Fig.  XrV.    Stiefel  mit  Gummiring- 
QaBtrocnemius  für  paralytiBchen  Pea 
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für  die  Reductionsapparate  angewandt  sind.  Sehr  empfehlenswerth  ist 
in  dieser  Art  der  von  R.  Volkmann  angegebene  Stiefel  mit  Gummi- 
ring-Gastrocnemius  für  paralytischen  Hackenfuss ,  wie  er  in  Fig.  XIV. 
abgebildet  ist.  Sobald  der  mit  diesem  Apparat  bekleidete  Foss  vom  Bo- 
den abgehoben  wird ,  hebt  der  straff  angespannte  Gummiring  die  Ferse 
und  senkt  die  Fussspitze ;  sobald  der  Fuss  wieder  auftritt ,  wird  die 
Fussspitze  durch  das  Körpergewicht  wieder  dorsalwärts  gedrangt. 

Auch  zum  Ersatz  der  Dorsalflexoren  bei  Pes  equinus  kann  man 
einen  solchen  Gummizug  anwenden.  Indessen  ist  dieser  Apparat  nur 
im  Hause  zu  tragen,  weil  der  von  der  Fussspitze  nach  der  vorderen 
Fläche  des  Schienbeins  zu  gespannte  Gummizug  unter  dem  Beinkleid 
nicht  Platz  findet. 


SPASTISCHE  SPINALE  LÄHMUNGEN 


VON 


Db.  a.  seeligmuller 

IN  HALLE. 
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Einleitimg. 

Unter  diesem  Namen  fasse  ich  mehrere  Formen  von  solchen  spi- 
nalen Lahmungen  zusammen,  in  welchen  die  Bewegungsstörung  zum 
grossen  Theil  auf  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Muskeln  zurückgeführt 
werden  muss.  Nach  dem  bis  jetzt  uns  vorliegenden  Material  dürfte  es 
zweckmässig  sein,  wie  ich  schon  1877  auf  der  Münchener  Naturforscher- 
Versammlung  vorgeschlagen  habe,  von  vornherein  drei  verschiedene 
Formen  von  spatischer  spinaler  Paraljtse  zu  unterscheiden:  I.  die  ein- 
fache spastische  Spinalparalyse  (Erb)  mit  Bildung  von  Contrac- 
turen,  aber  normalem  Volumen  der  Muskeln,  jedenfalls  ohne  Atro- 
phie derselben;  II.  die  amyotrophische  spastische  Spinalparalyse 
(Charcot)  ebenfalls  mit  Bildung  von  Contracturen,  aber  ausserdem  aus- 
gesprochener Atrophie  der  Muskeln  und  III.  hypertrophische  spa- 
stische Spinalparalyse  niemals  zu  Contracturen  führend,  mit  an  Hyper- 
trophie streifender,  jedenfalls  ausserordentlich  kräftig  entwickelter  Mus- 
kulatur. Allen  drei  Formen  gemeinsam  sind :  1)  die  Muskelrigidi- 
tät, die  bei  den  beiden  ersten  Formen  zur  Bildung  von  Contracturen 
führt,  bei  der  dritten  dagegen  nicht *) ;  2)  die  abnorme  Steigerung 
der  Sehnenreflexe;  3)  das  Fehlen  von  Störungen  der 
Sensibilität;  4)  das  Freibleiben  vonBlase  und  Mastdarm 
und  5)  in  den  reinen  Fällen  wenigstens  das  Intactbleiben  der 
Intelligenz;  während  die  Himnerven  bei  der  ersten  und  dritten 
Form  gänzlich  verschont  bleiben,  bei  der  zweiten  aber  in  dem  späteren 
Stadium  der  Krankheit  unter  dem  Bilde  der  Bulbärparalyse  miterkranken. 
Die  beiden  erstgenannten  Formen  sind  durch  die  Autorität  von 
Erb  und  Charcot  bereits  als  hierher  gehörig  sanetionirt.  Was  die 
dritte  Form  anbetiifft  so  will  ich  kurz  die  Gründe  angeben,  welche  mich 
bestimmten,  die  von  Thomsen  und  mir  beschriebenen  „tonischen  Krämpfe 
in  willkürlich  beweglichen   Muskeln"  den  spastischen  spinalen  Paralysen 


*)  Bei  diesen  Contracturen  handelt  es  eich  durchweg  um  primäre  Con- 
tracturen, entstanden  durch  den  primären  Spasmus  einer  Muskelgruppe  ohne 
Lähmung  der  Antagonisten. 
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zuzuzählen.  Es  sind  folgende:  Der  Name  „spastische  spinale  Paralyse" 
scheint  mir  desshalb  auch  für  diese  Affection  passend  zu  sein,  weil  1) 
spastische  Muskelspannungen  in  hohem  Orade  das  Symptomenbiid  be- 
herrschen, 2)  in  Folge  derselben  lähmungsartige  Bewegungsstörungen 
entstehen  und  weil  3)  die  Affection  nicht  cerebraler'*')  oder  peripherer, 
sondern  wahrscheinlich  spinaler  Natur  ist.  Dieselbe  einfach  als  Muskel- 
hypertrophie aufzufassen,  geht  trotz  der  Volums -Vermehrung  gewisser 
Muskeln  darum  nicht,  weil  die  von  andern  und  mir  beobachteten  Fslle 
eine  Reihe  von  Erscheinungen  darbieten,  welche  in  den  bis  jetzt  als 
Muskelhypertrophie  beschriebenen  Fällen  niemals  beobachtet  werden,  so 
die  permamenten  Muskelspannungen  und  die  kräftige,  nachhaltige  Re- 
action  der  erkrankten  Muskeln  auf  mechanische  oder  electrische  Beizung. 
Alle  drei  Formen  sind  im  Kindesalter  bis  jetzt  klinisch,  namentlich 
aber  anatomisch  wenig  oder  gar  nicht  studirt.  Wir  müssen  uns  desshalb 
auch  vielfach  zur  Ausfüllung  der  Lücken  unserer  Kenntnisse  an  die  bei 
Erwachsenen  gemachten  Beobachtungen  und  Befunde  halten. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologische  Anatomie  der  spastischen  spinalen  Paralysen 
liegt  noch  sehr  in  Dunkel  gehüllt :  wie  wir  sehen  werden,  besitzen  wir 
nur  von  der  amyotrophischen  Form  einige  brauchbare  Sectionsbefunde 
und  auch  hier  ausschliesslich  bei  Erwachsenen.  Bei  Kindern  ist  bis 
jetzt  überhaupt  noch  gar  keine  einschlägige  Nekropsie  gemacht  worden. 

Wir  wir  hervorhoben,  stellen  in  dem  klinischen  Erankheitsbilde 
unserer  Lähmungen  die  Muskelspasmen  und  die  dadurch  bedingte  Rigi- 
dität der  Glieder  das  Gharacteristische  derselben  dar.  Es  lag  daher 
nahe,  für  dieses  hervortretende  Symptom  ein  besonderes  anatomisches 
Substrat  zu  suchen.  Dieses  glaubte  G  h  a  r  c  o  t  gefunden  zu  haben  in 
einer  Äff  ection  der  Seiten  stränge  des  Kücken  mar  ks. 

Bereits  im  Jahre  1866  hatte  Bouchard  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen: »des  d^en^rescences  secondaires  de  la  moelle  epinidrec 
(Arch.  de  m^.  1866)  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  bei  Hemiple- 
gikern  sich  ausbildenden  Gontracturen  hervorgerufen  werden  möchten 
durch  die  bei  einseitiger  Affection  des  Gehirns  eintretende  secundäre 
Degeneration  des  contralateralen  Seitenstranges.  Hierauf,  wie  auf 
eigene,  unten  zu  er^^nende  Beobachtungen  sich  stützend,  hatte  G  h  a  r  - 
cot  als  anatomisches  Aequivalent  der  spasmodischen Erscheinungen  die 
Erkrankung  der  Seitenstränge  hingestellt  und  manche  Autoren  haben 


*)  Die  nähere  Begründung  dieser  Annahme  siehe  unten  bei  der  Aetiologie. 

Dass  die  Steifigkeit  in  dem  zweiten  von  mir  beobaditeten  Falle  (n.  unten) 
auch  in  der  Zunge  und  in  den  Antlitzmuskeln  zuweilen  auftrat,  spricht  dess- 
halb noch  nicht  fOr  eine  wesentliche  Erkrankung  des  Gehirns,  da  wir  Bethei- 
lig[nng  der  Balbämerven  bei  andern  spinalen  Affectionen,  so  ganz  gewöhnlich 
\m  der  progressiven  Muskelatrophie  beobachten. 
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sich  bereits  daran  gewohnt,  »spastische  Spinalparalyse«  und  »Lateral- 
sklerose« als  vollständig  identische  Begriffe  zu  gebrauchen.  Es  würden 
demnach  die  verschiedenen  klinischen  Formen  der  spastischen  spinalen 
Paralyse  anatomisch  ebenso  viele  verschiedene  Formen  der  Lateralskle- 
rose entsprechen  und  speciell  unsere  erstere  klinische  Form  als  ein- 
fache Lateralsklerose  (weil  sich  die  Degeneration  auf  die  Seitenstränge 
allein  beschrankte),  die  zweite  alscomplicirte  (weil  die  Degenera- 
tion sich  auch  auf  die  grauen  Yordersäulen  des  Rückenmarks  erstreckte) 
Lateralsklerose  zu  bezeichnen  sein.  Diess  geht  aber  nicht  wohl  an,  so 
lange  jene  Annahme  nicht  durch  Leichenbefunde  gehörig  begründet  ist. 
Vielmehr  dürfte  der  von  Erb  vorgeschlagene  rein  symptomatische, 
aber  sehr  bezeichnende  Name  »spastische  spinale  Paralyse«  einstweilen 
vorzuziehen  sein. 

Was  die  erste  Form,  die  Tabes  spasmodiqueCharcoVs 
anbetrifiEt,  so  fehlt  es  noch  gänzlich  an  beweisenden  Nekropsien.  Ghar- 
cot  hatte  sich  früher  auf  Mittheilungen  berufen,  welche  Türck  bereits 
im  Jahre  1856  »Ueber  primäre  Degeneration  einzelner  Rückenmarcks- 
stränge,  welche  sich  ohne  primäre  Erkrankung  des  Gehirns  oder  Rü- 
ckenmarks entwickelt«  (Sitzungsbericht  der  E.  Akademie  d.  Wissensch. 
zu  Wien;  Matthemat.  naturwissenschaftl.  Klasse  Bd.  XXI  p.  112)  ge- 
macht hatte.  Mittlerweile  hat  sich  aber  herausgestellt,  dass  die  von 
Türck  als  primäre  und  ausschliessliche  Erkrankung  der  Seitenstränge 
beschriebenen  zwei  Fälle  weder  klinisch  noch  anatomisch  genügend 
characterisirt  sind,  um  zu  beweisen,  dass  einfache  spastische  Spinalpara- 
lyse und  uncomplicirte  primäre  Lateralsklerose  sich  decken.  In  den 
Fallen  aber,  welche  Westphal  ( Virchow s  Arch.  Bd.  39)  bei  Geistes- 
kranken beobachtet  hat  und  von  denen  Gharcot  ebenfalls  einen  anzieht, 
fehlten  die  für  unser  Symptomenbild  so  wesentlichen  Muskelspasmen 
und  Contracturen  durchaus. 

Somit  ist  bis  jetzt  nicht  bewiesen,  dass  eine  uncom- 
plicirte primäre  Erkrankung  der  Seitenstränge  über- 
haupt existirt. 

Von  den  bisher  veröffentlichten  zwei  Autopsien  von  Füllen,  in  wel- 
chen bei  Lebzeiten  die  Diagnose  auf  Seitenstrangsklerose  gestellt  worden 
war,  ist  die  erste  durchaus  negativ  ausgefallen,  die  andere  aber  nicht 
vollständig,  insofern  das  Gehirn  nicht  untersucht  ist  und  darum  die 
Frage  offen  bleibt,  ob  es  sich  nicht  vielleicht  um  secundäre  und  nicht 
um  primäre  Veränderungen  im  Bücken  gehandelt  hat.  Bei  dem  ersten 
Kranken,  dessen  Geschichte  sich  bei  Bätous  (Etüde  sur  le  tabes  dorsal 
spasmodique,  Paris  1876)  findet,  hatte  Gharcot  auf  Grund  der  einzig 
vorhandenen  Symptome  —  Parese  mit  Contractur  zunächst  der  unteren, 
später  der  oberen  Extremitäten  —  Tabes  spasmodica  diagnosticirt ;  die 
Autopsie  ergab  aber  eine  über  Ohiasma,  Pons,  Bulbus  und  Bückenmark 
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disseminirte  Sklerose.  (Pitres,  Börne  mensnelle  de  mäd.  et  de  chir. 
p.  901  Nro.  12.  1878.)  Dass  auch  soDst  die  disseminirte  Sklerose  ähn- 
liche Erscheinungen  wie  die  Tahes  spasmodica  machen  kann,  erhellt  n.  a. 
aus  einem  Falle  von  Erb  (1.  c.  p.  820)  von  in  der  Entwicklung  begriffe- 
ner multipler  Sklerose,  in  welchem  sich  yon  Jugend  auf  spastische  Sym- 
ptome fanden.  Den  zweiten  Fall  hat  neuerdings  E.  v.  Stoffela(Wien. 
med.  Wochenschr.  1878.  Nro.  21,  22  u.  24)  veröffentlicht:  Eine  78jährige 
noch  rüstige  Frau  litt  seit  3  Jahren,  wo  sie  eine  Pneumonie  überstanden, 
an  Schwäche  und  Steifigkeit  der  unteren  Extremitäten.  Der  Gang  war 
schlürfend,  die  Füsse  klebten  am  Boden,  die  Kniee  immer  steif  und  eben- 
sowie  die  Oberschenkel  enganeinander  gepresst.  Schon  nach  wenigen 
Schritten  stellten  sich  klonische  Zuckungen  in  den  Waden  und  manch- 
mal auch  in  der  Musculatur  des  Oberschenkels  ein,  so  dass  sie  stehen 
bleiben  oder  sich  setzen  mnsste.  Nach  einer  Badekur  in  Pistjan  trat 
starke  Verschlimmerung  bis  zu  völliger  Lähmung  der  unteren  Extremi- 
täten ein.  Dabei  war  die  Sensibilität  intact,  Blasen-  und  Mastdarm- 
fnnction  ungestört,  Muskelatrophie  fehlte,  electrische  Erregbarkeit  war 
normal;  die  Sehnenreflexe  gesteigert.  Bei  der  Autopsie  ergab  sich 
(makroskopisch)  graue  Degeneration  der  Seitenstränge  des  Rückenmarks 
vorzugsweise  in  deren  hinterem  Abschnitt  und  am  deutlichsten  im  Brust- 
und  Lendenmark  ausgesprochen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ist 
leider  unterblieben;  über  den  Himbefund  nichts  mitgetheilt.  Immerhin 
lässt  sich  gegen  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  absteigende  secundäre 
Degeneration  der  Seitenstränge  gehandelt  haben  möchte,  anführen,  dass 
die  graue  Degeneration  von  unten  nach  oben  abnahm  und  im  Halsmark 
so  gut  wie  ganz  fehlte. 

Auf  das  Bestimmteste  hat  sich  gegen  die  Existenz  der  primären 
Lateralsklerose  Leyden  ausgesprochen  in  einem  Aufsatz  (Berl.  klin. 
Wochenschr.  1878.  Nro.  48  u.  49),  worin  er  behauptet,  dass  der  Sym- 
ptomencomplex  der  Erhaschen  spastischen  Spinalparalyse  keine  eigene 
Krankheitsform  darstellt,  sondern  ein  häufiges  Symptom  bei  verchie- 
denen  Bückenmarkskrankheiten  ist  und  dass  sie  am  häufigsten  bei  chro- 
nischer Myelitis  im  Dorsaltheile  des  Bückenmarks  beobachtet  wird. 

Glücklicher  war  Charcot  im  Nachweis  des  anatomischen  Substrates 
für  die  zweite  complicirte  Form,  seine  Scl^rose  laterale 
amyotrophique.  Der  erste  Fall,  welcher  hier  die  Aufinerksamkeit 
Gharcot*s  auf  die  Seitenstränge  lenkte,  betraf  eine  altere  Frau,  die  seit 
neun  Jahren  an*  »hysterischer  Contractur  aller  vier  Eztremitätenc,  die 
sehr  abgemagert  waren,  litt.  Bei  der  Section  fand  sich  symmetrische 
Sclerose  im  hinteren  Theil  der  Seitenstränge.  (rUnion  mM.  1865  Nr. 
29  und  30).  Dass  in  der  grauen  Substanz  nichts  Abnormes  gefunden 
wurde,  erklärt  sich  wohl  aus  der  geringen  Beachtung,  welche  man  da- 
mals derselben  zu  Theil  werden  liess  (vgl.  die  entsprechenden  Unter* 
suchungen  bei  der  spinalen  Kinderlähmung).  Weiter  fand  derselbe 
Autor  im  Verein  mit  Joffroy  (Arch.  de  Physiol.  II 1869)  in  zwei  lallen 
Ton  »progressiver  Muskelatrophiec  mit  Rigidität,  resp.  Contractur  der 
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EztremiiSten  —  ausser  Atrophie  oder  Schwund  der  Nervenzellen  in  den 
Yordersaulen  der  grauen  Substanz  —  eine  Degeneration  der  Seiten- 
strange. Im  Jahre  1874  endlich  (Progres.  med.  Nr.  23,  24,  29)  stellte 
Charcot  5  eigene  und  15  fremde,  unter  verschiedenen  anderen  Namen 
veröffentlichte  Beobachtungen  mit  Autopsie  zusammen  und  entwarf 
klinisch  wie  anatomisch  ein  vollständiges  Erankheitsbild  seiner  »Scle- 
rose  laterale  amyotrophique.«  Ein  Schüler  Charcot's ,  A.  Gombault, 
veröffentlichte  1877  eine  ausführliche  Beschreibung  der  Krankheit 
(Etüde  sur  la  sderose  laterale  amyotrophique«  mit  9  Beobachtungen 
und  7  Sectionsbefunden.  Von  diesen  sowohl,  wie  von  den  von  Charcot 
selbst  angezogenen  lallen  gehören  einige  mit  Sicherheit  nicht  hierher. 
Nach  Flechsig  (Systemerkrankungen  des  Bückenmarks  1.  Hefb  Leipz. 
1878  p.  111),  welcher  in  höchst  klarer  Weise  die  anatomische  Literatur 
unserer  Affection  kritisch  beleuchtet  hat,  sind  nur  6  von  den  bisher  pu- 
blicirten  E^len  mit  Sicherheit  als  hierher  gehörig  anzusprechen.  Die- 
sen fallen  gemeinsam  war  folgender  anatomischer  Befund: 

Makroskopisch  liess  sich  nur  in  einzelnen  Fällen  eine  beson- 
dere graue  Verfärbung  und  ein  gallertartiges  Aussehen  in  den  hinteren 
Abschnitten  der  Seitenstränge  erkennen.  Ebenso  zeigten  die  vorderen 
Wnrzelfasem  zuweilen  eine  graue  Verförbung. 

Ueber  die  genauere  Ausdehnung  des  degenerativen  Processes  erhal- 
ten wir  aber  erst  Aufschluss  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung.   Diese  weist  folgende  Veränderungen  nach: 

1)  EineLaesion  der  Pyramidenbahnen  über  ihren  gan- 
zen Querschnitt  und  in  ihrer  ganzen  limgsausdehnung.  Auf  dem  Quer- 
schnitt des  Rückenmarks  findet  man  die  degenerirte  Partie  an  der  be- 
kannten Stelle  der  Seitenstränge  nach  aussen  begränzt  durch  den  Strei- 
fen der  intacten  Eleinhim-Seitenstrangbahnen,  nach  innen  durch  die 
Grenzschicht  der  grauen  Substanz.  Nach  vom  zu  erstreckt  sie  sich 
im  Halstheil  weiter  als  im  Brusttheil  und  hier  wieder  weiter  als  im 
Lendentheil.  In  der  Höhe  der  Anschwellungen  des  Ilückenmarks  hat 
sie  Pick  am  ausgedehntesten  gefunden.  Auch  die  Vorderstrangbahnen 
der  Pyramiden  (die  Türck'schen  Stränge)  können  in  einzelnen  Fallen 
ergriffen  sein.  Nach  unten  hin  kann  der  Process  bis  in  das  Lendenmark, 
nach  oben  über  die  Pyramiden  des  verlängerten  Marks  hinaus  und  in 
einzelnen  Strängen  durch  die  Brücke  hindurch  bis  in  die  Himschenkel 
hinein  verfolgt  werden.  Dass  seine  Fortsetzung  durch  die  innere  Kapsel 
hindurch  bis  zur  Hirnrinde  hin  noch  nicht  nachgewiesen  ist,  beruht  nach 
Flechsig  auf  der  Schwierigkeit,  die  bisher  bestand,  sich  in  der  inneren 
Kapsel  zu  orientiren. 

Die  directen  Kleinhirn-Seitenstrangbahnen  und  die  Grundbündel 
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der  Hinterstrange  bleiben  in  der  Mehrzahl  der 
Fä.\]e  intact  oder  sittd  wenigstens  in  so  geringem 
Grade  abnorm  (massige  Wuchenmg  der  Neoroglia 
ohne  Aöection  des  M^ervengewebes) ,  dasa  dieses 
der  sehr  intensiTea  Erkrankung  der  Seitenstränge 
gegenüber  nicht  in  Betracht  kommt. 

Die  einzelaen  die  Seitenstiänge  zusammen- 
setzenden Elemente  finden  sich  in  ähnlicher  Weise 
verändert  wie  im  späteren  Stadinm  der  secundären 
Degeneration :  die  mehrweoiger  verdickten  IKIk- 
chender  Stützsubstanz  bilden  ein  feines  Maschen- 
werk, welches  dichter  als  normal  ist;  dasselbe 
ist  von  zahlreichen  Kömchen  durchsetzt ;  ansser- 
dem  findet  man  viele  Spinnenzellen  und  Verdickong 
der  Geiässwände. 

Nach  Flechsig  handelt  es  sich  wahrschein- 
lich nro  eine  Erkränkmig  des  directen  cortico- 
muscolären  Leilungssystenis,  d.  h.  derjenigen  Lei- 
tnngsbahnen,  welche  äie  directeate  Verbindung 
zwischen  Skeletmuakeln  und  Grosshimrinde  ver- 
mitteln. Jedenfalls  sind  in  allen  fallen  nament- 
lich Fasern  erkrankt,  welche  zum  System  der  Py- 
ramiden gehfiren.  Letztere  setzen  sich  im  Btlcken- 
mark  bekanntlich  fort  als  Vorderstrangbahnen 
(TUrck'ache  Stränge)  und  eigentliche  Seitenstrang- 
bahneu;  und  zwar  so,  dass  meistens  die  Über- 
wiegend grosse  Mehrzahl  der  Pyramidenfaseni  in 
den  letzteren,  viel  wenigert  nicht  selten  selbst 
gar  keine  in  den  ersteren  verlaufen.  Ana  diesem 
Grunde  sind  es  in  den  meisten  Fällen  vorwiegend 
oder  ausschliesslich  die  Seitenstränge,  welche  bei 
der  spastischen  spinalen  Paralyse  ergrifien  erscheinen.  Wir  haben  uns 
also  vorzustellen,  dass  der  destructive  Process  zunächst  lediglich  die 
Nervenfasem  der  Pyramiden  bahnen  ergreift.  Ana  diesem  Grunde  er- 
scheint das  Wort  „Sclerose"  entschieden  schlecht  gewählt;  denn  sine 
solche  befMlt  nach  unserem  Sprachgebrauche  stets  zon&chst  und  aus- 
schliesslich das  Stutzgewebe,  wührend  bei  einer  Systemerkrankung  wie 
die  vorliegende  wir  das  Ergriffen  werden  der  nervösen  Elemente  als  das 
Primäre  ansehen  müssen. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  wie  Flechsig  ist  Woroschiloff  (.Be- 
riebt der  matb.  pbysical.  Klasse  der  königl.  sächs,  Qesetlsch.  lu  Leipzig 
1874)  auf  experimentellem  Wege  gelangt.  Durchschneidet  man  die  Vor- 
der- und  Hinterstrange  des  Rtickenmarks  nebst  der  grauen  Substanz,  so 
treten  keine  wesentlichen  motorischen  Störungen  ein,  vorausgesetzt,  dass 
die  Seitenstrange  intact  blieben.  In  diesen  allein  verlaufen  die  moto- 
rischen Leitongsbahnen  zwischen  Gehirn   und  Peripherie  und   zwar  in 


Fig.  XT.  Graue  Dege- 
nerationderPyramiden- 
bahnen  in  einem  Fall 
von  amyotrophischer 
Lateralscleroae  (nach 
Cbarcot-Erb).  a.  Schnitt 
durch  die  Halsanach wel- 
lung, b.  durt^  das 
Brustmark,  c.  durch 
die  Lendenansch wel- 
lung. Dieselbe  Ausdeh- 
nung der  Läsion  ist 
wahrscheinlich  auch  bei 
prim&rer,uncomplicirter 
Sclerose  der  Pyrami- 
denbahnen  zu  finden, 
falls  eine  solche  esistirt. 
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dem  vorderen  Abschnitt  die  für  die  Muskeln  der  Yorderbeme,  in  dem 
hinteren  die  ftlr  die  der  Oberschenkel»  in  dem  seitlichen  die  für  die  Mus- 
keln der  unteren  Beinabschnitte.  Ausserdem  sollen  die  Seitenstrftnge 
auch  die  Hemmungsfasem  für  die  Sehnenreflexe  enthalten.  Bestätigung 
dieser  Behauptungen  ist  erst  abzuwarten. 

2)  Eine  Laesion  der  grauen  Yordersäulen,  deren  Gang- 
lienzellen in  ganz  ähnlicher  Weise  atrophirt  resp.  geschwunden  sind 
wie  bei  der  progressiven  Muskelatrophie ;  auch  das  dieselben  umgebende 
Gewebe  kann  verändert  sein.  In  welcher  Weise  dieser  Process  in  den 
Yordersäulen  mit  dem  in  den  Pyramidenfasern  etwa  zusammenhängt, 
weiss  man  noch  nicht ;  wahrscheinlich  durch  die  Nervenfasern,  welche 
beide  verbinden  (Charcot).     Am  intensivsten  ist  er  im  Halsmark. 

3)  Atrophie  der  vorderen  Wurzeln,  welche  dünner  als 
normal  und  grau  verförbt  sind.  Die  Muskeln  der  Extremitäten  zeigen 
mehrweniger  hochgradige  degenerative  Atrophie. 

4)  Im  späteren  Yerlauf  kommt  noch  die  der  Bulbärparalyse  eigen- 
thümliche  Yeränderung  in  den  Nervenkemen  der  Medulla  oblongata,  be- 
sonders in  den  Kernen  des  Hypoglossus  und  Facialis,  vielleicht  auch  des 
Vago-Accessorius,  hinzu. 

In  Betreff  der  dritten  Form  von  spastischer  spinaler  Paralyse, 
über  welche  wir  gar  keinen  Sectionsbefiind  besitzen,  wage  ich  mit  aller 
Reserve  die  Yermuthung  einer  ebenfalls  die  Seitenstränge  betreffenden 
congenitalen  Affection  auszusprechen. 

I.  Die  eiDfache  spastische  Spinalparaljse.  Paralysis  spinalis  »pastica 
Simplex.  Spastische  Spinalparaljse.  Paralysis  spinalis  spastica 
(Erb).  Tabes  dorsal  spasmodique  (Charcot).  Sclerose  der  Seilen- 
stränge? —  Primäre  Lateralsclerose?  —  Primäre  strangröimige 
Degeneration  der  Pyramidenbahnen?  (Flechsig.) 

Literatur.  J.  v.  Heine,  Beobachtungen  über  Lähmungszustände  der  un- 
teren Extremitäten  und  deren  Behandlung.  Stuttgart  1840.  p.  61.  —  Little, 
Deformities  of  the  human  frame.  London  1853.  —  Transact.  of  tbe  obstetr. 
See.  of  London  Vol.  IIL  p.  293.  1862.  —  W.  Adams,  Cluh-Foot:  its  cauBcs, 
pathology,  and  treatment.  London  1866.  —  Infantile  paralj sie.  LancetNro.  24. 
1877.  —  W.  Erb,  Ueber  spastiBche  Spinalparalyse  (l'abes  dorsal  spasmodique, 
Charcot).  Virch.  Arch.  Bd.  70.  1877.  —  Ueber  das  Vorkommen  der  spastischen 
Spinallähmnng  bei  kleinen  Kindern.  —  Memorabilien  1877.  Heft  12.  Krank- 
heiten des  Rückenmarks  II.  Aufl.  p.  627.  —  A.  Seeligmüller,  üeber  spasti- 
sche spinale  Paralysen  bei  Kindern.  Amtlicher  Bericht  der  50.  Versammlung 
deutscn.  Aerzte  und  Naturf.  in  München  p.  299.  —  Ueber  spast.  spin.  Paralyse. 
Jahrbuch  f.  Kinderheilk.  N.  F.  XIII.  p.  237. 

Die  Literatur  derselben  Affection  bei  Erwachsenen  findet  sich  ausführlich 
bei  Erb,  Krankh.  des  Rückenmarks  II.  Aufl.  p.  627. 
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Oesohiohtliohes. 

Die  spastische  Spinalparalyse  ist  erst  in  jüngster  Zeit  als  eine  be- 
sondere Affection  des  Bückenmarks  und  zwar  zunächst  nur  bei  Erwach- 
senen, erkannt  und  beschrieben  worden.  Nachdem  Gharcotin  meh- 
reren seiner  Aufsätze  Andeutungen  über  diese  eigenthümliche  Krankheit 
gemacht  hatte,  hat  zuerst  E  r  b  in  Heidelberg  dieselbe  als  einen  beson- 
deren »spinalen  Symptomencomplexc  (Berl.  klin.  Wochenschrift  1875 
Nr.  26)  beschrieben  und  namentlich  später  in  einem  längeren  Au&atze 
(Virch.  Arch.  Bd.  70. 1877)  ein  vollständiges  und  erschöpfendes  klini- 
sches Bild  derselben  entworfen,  so  dass  Jedermann  fortan  die  Krankheit 
erkennen  und  diagnosticiren  konnte. 

In  dem  letztgenannten  Aufsatze  finden  sich  auch  drei  Fälle  von 
spastischer  Spinalparalyse  bei  Kindern  mitgetheilt,  welchen  er  später 
(Memorab.  1877  H.  12)  noch  zwei  weitere  VSMe  nebst  einer  kurzen 
Skizze  des  Symptomenbildes  bei  Kindern  hinzugefügt  hat.  Ich  selbst 
habe  zunächst  auf  der  Münchener  Naturforscher- Versammlung  Septem- 
ber 1877  über  meine  Beobachtungen  von  fünf  Fällen  bei  Kindern  re- 
ferirt,  ausführlicher  aber  in  einem  Aufsatz  (Jahrb.  f.  Kinderhk.  N.  F. 
XIII)  über  diese  und  noch  drei  andere  I^lle  berichtet. 

Bei  genauer  Durchforschung  der  Literatur  habe  ich  aber  gefunden, 
dass  gerade  diese  erste  Ferm  der  spastischen  spinalen  Paralyse  bereits 
die  Aufmerksamkeit  früherer  Beobachter  auf  sich  gezogen  hat.  Der 
erste,  welcher,  meines  Wissens^  einschlägige  FSile  beobachtet  und  be- 
schrieben hat,  ist  Jacob  y.  Heine,  welcher  bereits  in  der  ersten  Auf- 
lage seiner  bekannten  Monographie  über  spinale  Kinderlähmung  zu  61, 
also  1840  drei  Falle  yon  Lähmung  bei  Kindern  mittheilt,  die  sich  yor 
allen  anderen  yon  ihm  beobachteten  Fällen  yon  spinaler  Kinderlähmung 
durch  »eine  spastische  Eigenthümlichkeit  der  contrahirten  Muskeln« 
auszeichneten.  Für  die  Identität  der  daselbst  beschriebenen  FSÜe  mit 
unserer  A£fection  bürgen  yor  allem  auch  die  Tab.  YII,  Fig.  19,  20  und 
21  sich  findenden  characteristischen  Abbildungen. 

Viel  ausfuhrlicher  und  namentlich  die  Aetiologie  berücksichtigend 
sind  die  Beobachtungen  zweier  englischer  Aerzte,  W.  J.  Little  und 
W.  Adams.  Ersterer  bildet  bereits  in  seinem  im  Jahre  1853  erschie- 
nenen Werke  »Deformities  of  the  human  frame«  p.  118  Fig.  34  und 
noch  deutlicher  p.  139  Fig.  44  die  eigenthümliche  Haltung  der  unteren 
Extremitäten  in  ausgezeichneter  Weise  ab.  In  einem  späteren  Vortrag 
yor  der  Londoner  geburtshilflichen  Gesellschaft  (Transactions  of  the 
obstetr.  Soc.  of  London  Vol.  III  p.  273,  1862)  führt  er  an  der  Hand  ei- 
ner reichen  Erfahrung  (63  falle  sind  tabellarisch  zusammengestellt) 


Spastische  spinale  Lähmungen.    Pathologie.  157 

aus,  wie  die  FiOle  von  Lähmung  bei  Kindern  mit  aUgemeiner  oder  par- 
tieller Rigidität  der  willkürlichen  Muskeln  auf  Asphyxia  nascentium 
ohne  Schadeleindruck  beruhen.  —  Wie  es  scheint,  unabhängig  von 
Little,  jedenfalls  in  noch  mehr  zutreffender  Weise  als  dieser,  be- 
schreibt W.  A  dams  in  seinem  >Club-Foot,  London  1866«  p.  46,  die- 
selbe Affection ,  giebt  in  einem  Appendix  die  ausführliche  Beschrei- 
bung von  drei  Fällen  (von  denen  der  erste  und  dritte  im  Joum.  f.  Ein- 
derkr.  Bd.  XXVII 2. 1856  ausführlich  übersetzt  sind)  und  bildet  eben&lls 
die  Stellung  der  unteren  Extremitäten  en  face  gesehen  p.  159  Fig.  XVI  in 
gelungener  Weise  ab.  Derselbe  Autor  hat  in  neuester  Zeit  (Lancet 
Nr.  24. 1877)  in  einem  Vortrag,  welchen  er  in  der  Med,  Soc.  of  London 
hielt,  geradezu  zwei  Formen  der  infantilen  Paralyse  unterschieden,  eine 
gewöhnliche  typische  Form  mit  schlaffen  Muskeln  (unserer  spinalen 
Kinderlahmung  entsprechend)  und  eine  spastische  Form  mit  rigiden 
Muskeln  (der  spastischen  spinalen  Paralyse  entsprechend).  Dasselbe 
hat  beiläufig  schon  v.  Heine  1.  c.  2.  Aufl.  p.  179  gethan.  Von  deutschen 
Aerzten  hat  L.  Stromeyer  in  seinem  Handbuch  der  Chirurgie  2.  Bd. 
1864  p.  17  u.  174  auf  die  Beobachtungen  Little's  aufinerksam  gemacht 
und  unsere  Affection  kurz  beschrieben  als  »permanenten  Tetanus  der 
Extremitäten  bei  Kindern,  c 

Inwieweit  Seguin^sTetanoid-Pseudoparaplegia  hierher  gehört  (Arch. 
of  scientif.  and  pract.  Med.  Febr.  1873),  lassen  wir  dahingestellt. 

Die  Erkenntniss  der  spastischen  spinalen  Paralyse  bei  Erwachsenen 
ist  wesentlich  gefördert  worden  ausser  durch  Erb  und  Gharcot, 
durch  die  Arbeiten  von  0.  Berg  er,  Betons,  L  ey  den  jmd  Richard 
Schulz. 

Pathologie. 

Allgemeines  Krankheitsbild. 

An  einem  anscheinend  vollkommen  gesund  zur  Welt  gekommenen 
Kinde  fällt  eine  gewisse  Steifigkeit  der  unteren  Extremitäten  auf,  zu- 
weilen schon  kurze  Zeit  nach  der  Geburt,  häufiger  wohl  zur  Zeit,  wo 
das  Kind  die  ersten  Gehversuche  machen  soll.  Alsdann  bemerkt  man, 
dass  die  Unfähigkeit  zu  gehen  und  stehen  darauf  beruht,  dass  die  Ge- 
lenke der  unteren  Extremitäten  in  bestimmten  Contracturstellungen 
versteift  sind:  gleichzeitiir  macht  sich  eine  wirkliche  Beweffunirsläh- 
mung,  eine  ParL  derseW^n  geltend.  Lernt  das  Kind,  meist  erTzwi- 
sehen  dem  vierten  und  achten  Lebensjahre,  doch  noch  laufen,  so  hat 
der  Gang  das  characteristische  Geprl^e  des  spastischen  Ganges 
(Erb).    In  unbeholfener,  steifer  Weise  wird  ein  Fuss  vor  den  anderen 
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gezogen ,  so  dass  die  Spitze  durch  ihr  Aufischleifen  auf  dem  Boden  ein 
deutliches  Reibegeräusch  verursacht.  Gewöhnlich  erst  spater,  seltener 
von  Anfang  an  treten  dieselben  spastischen  Bewegungsstörungen  auch 
an  den  oberen  Extremitäten  hervor ;  namentlich  sind  die  Schulter-  und 
Ellenbogengelenke  rigid  und  in  ihrer  Bewegung  beschränkt ;  die  Hände 
stehen  in  Adduction.  Die  Sehnenreflexe  sind  in  den  meisten  F^en 
gesteigert.  Auffällig  ist  dabei  das  Fehlen  jeder  Atrophie ,  sowie  von 
Störungen  der  Sensibilität.  Auch  die  übrigen  Functionen  des  Körpers, 
insbesondere  die  des  Gehirns  und  seiner  Nerven ,  sowie  der  Blase  und 
des  Mastdarmes  bleiben  vollständig  normal. 

Specielle  Symptomatologie. 

Das  Symptom,  welches  der  ganzen  Extremität  dasCharacteristische 
giebt,  sind  die  Muskelspannungen,  die  Contracturen.  Wann 
und  wie  dieselben  beginnen,  ist  schwer  zu  sagen ,  da  ihre  Entwicklung 
meist  so  unmerklich  vor  sich  geht,  dass  erst  das  vollkommen  ausgebil- 
dete Krankheitsbild  den  Angehörigen  die  Befürchtung  aufdrängt,  dass 
an  dem  durchaus  gesunden  Kinde  doch  wohl  nicht  Alles  in  Ordnung 
sein  möchte.  In  einzelnen  E^en  soll  der  Wärterin  aufge&llen  sein, 
dass  das  Hanthieren  beim  Waschen,  An-  und  Auskleiden  des  Kindes  un- 
bequemer war,  als  von  anderen;  dass  dieKniee  nur  mit  Mühe  auseinan- 
der zu  bringen  waren ,  dass  sie  in  der  Bückenl^e  in  Beugestellung 
blieben  und  sich  nicht  durch  Herunterdrücken  strecken  Hessen. 

Grössere  Kinder  und  Erwachsene  hegen  natürlich  auch  in  der  Seiten- 
lage mit  denselben  krummen  Knieen  im  Bett.  Einer  meiner  Kranken, 
welcher  wahrscheinlich  schon  seit  Kindheit  an  unserer  Affection  litt, 
pflegte  sich  in  der  Bttckenlage  Kissen  unter  die  Knie  zu  stopfen. 

Convulsionen  oder  ähnliche  Erscheinungen  scheinen  der  Muskelrigi- 
dität nur  selten  vorauszugehen,  und  wenn  diess  je  der  Fall  ist  (cf.  Erb, 
Virch.  Arch.  p. 49  Fall  18  und  meinen  Fall  4),  in  keinem  ursächlichen 
Zusammenhang  mit  jener  zu  stehen. 

Am  auffälligsten  aber  tritt  die  Rigidität  der  unteren  Extremilaten 
hervor,  wenn  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  oder  später  die  ersten 
Gehversuche  gemacht  werden.  An  ein  selbstsländiges  Aufstehen  vom 
Boden  ist  gar  nicht  zu  denken.  Unter  den  Schultern  unterstützt,  macht 
das  Kind  wohl  einige  Schrittchen ,  aber  so,  dass  es  nur  mit  den  Zehen 
auftritt  und  die  Füsse  auf-  oder  übereinander  setzt ,  während  die  Kniee 
so  dicht  genähert  bleiben,  dass  sie  aneinander  schleifen.  Auch  hüpfende 
Bewegungen  laufen  bei  diesen  Gehbestrebungen  mit  unter.  Zum  eigent- 
lichen spastischen  Gang  kommt  es  aber  erst  dann,  wenn  die  Kinder  an- 
fangen ,  ihren  Bumpf  selbst  zu  tragen.  Auch  dann  bedürfen  sie  noch 
der  Stütze  eines  oder  zweier  Stöcke  oder  Krücken,  oder  wie  ich  es  bei 
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eioem  Erwachseuen  sah  ,  eines  langen  Älpen- 
atockes,  um  den  weit  nach  Torngebengten  Ober- 
kSrpervor  dem  tJeberfallen  zu  bewahren.  Ohne 
eine  derartige  Unterstützung  ist  auch  das  Stehen 
meist  unmöglich.  Die  Ausdauer  beim  Gehen  ist 
der  mtthsamen  Fortbewegung  entsprechend  und 
in  Folge  der  gleichzeitig  vorhandenen  Parese 
meist  eine  sehr  geringe.  Die  in  starrer  Equi- 
nasstellnng  versteiften  FQsse  kennen  dem  Bo- 
den nicht  adaptirt  werden ;  nur  die  Zehen  be- 
rflhren  den  Boden.  Die  Spitze  des  Schuhwerks 
wird  daher  in  typischer  Weise  schnell  abge- 
nntet,  so  dass  einer  meiner  erwachsenen  Kran- 
ken sich  die  Stiefelspitzen  mit  Messingkappen 
beschlagen  liess.  Das  Sitzen  schliesslich  ist  nur  pj  jyi  ^^j;  jg,  Stehens 
bei  herabhängenden  Unterschenkeln  möglich,      bei  einfacher  spaatischer 

Diese  Störungen  finden  ihre  volle  Erklä.  ^^"*'"aS' 
rang  in  der  mehrweniger  vollständigen  Ver- 
steifung der  drei  Haupf^elenke  der  unte- 
ren  Extremitäten  in  gewissen  Gontractur- 
Btellnngen.  Der  Fuss  steht  in  Equinas- 
stellung  durch  die  straffe  Contractur  der 
Wadenmuskeln ,  das  Knie  ist  leicht  ge- 
bengt ,  seltener  vollständig  gestreckt, 
ebenso  das  HOflgelenk ,  in  welchem  aus- 
serdem noch  die  hochgradige  Adducti- 
onsstellung  der  Oberschenkel  in  Fo^e  von 
starrer  Contraction  der  Addactoren  hin- 
zukommt. Namentlich  die  letztere  und 
die  Wadenmuskeln  setzen  passiven  Bewe- 
gongsversnchen  einen  schwer  zu  aber- 
windenden Widerstand  entgegen,  so  dasa 
es  nur  mit  Aufbietung  von  grosser  Kraft 
gelingt,  dieKniee  ein  wenig  von  einander 
zu  entfernen  oder  den  Fuss  etwas  dorsal- 
warts  zu  bi^en.  Alle  derartige  Bewe- 
gnngsrersuche  sind ,  wie  es  scheint ,  fUr 
die  Kleinen  sehr  schmerzhaft.  In  der  j^  xvil.  Art  des  Gehens  bei 
Chlorofommarkose  dagegen  gelingt  es,  einem  JQnglinp  init  eiafacher 
,  ,       .  ,   .       ■         n  11    i_  ■    ■  apaatiBcher  spinaler  Paralyse, 

wovon  ich  mich  in  einem  ralie  bei  einem      *^         j^^],  Little. 

dreijährigen  Kinde  Oberzeugte,  mit  Leich- 
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tigkeit,  die  Gelenke  in  die  normale  Stellung  zu  bringen ;  ob  anch  bei 
bereits  lange  Zeit  bestehenden  Contracturen,  ist  mir  mehr  als  zweifel- 
haft. Sobald  übrigens  die  Narkose  wieder  nachlasst,  beginnt  anch  die 
Spannung  der  contractnrirten  Muskeln  von  Neuem  und  fOhrt,  wenn 
nicht  etwa  durch  einen  festen  Verband  dem  widerstanden  wird ,  sehr 
schnell  die  früheren  abnormen  Stellungen  wieder  herbei. 

Dieselbe  Rigidität  befallt  in  hochgradigen  Fallen  auch  die  oberen 
Extremitäten. 

Durch  Contractur  der  Brust-  und  Schultermuskeln  werden  die  Ober- 
arme fest  an  den  Rumpf  angepresst  gehalten;  die  Vorderarme  stehen 
gegen  die  Oberarme  in  leichter  Beugung ,  selten  in  completer  Streck- 
ung; die  Hände  sind  im  Handgelenk  leicht  gestreckt  und,  wie  ich  diess 
in  einem  Falle  sah,  auch  wohl  hochgradig  ulnarwärts  gestellt.  Die 
active  und  passive  Beweglichkeit  der  Arme  ist  in  hohem  Grade  er- 
schwert, insofern  nur  minimale  Excursionen  im  Schulter-,  EUenbogen- 
und  Handgelenk  möglich  sind.  Die  Bewegungen  der  Finger  di^egen 
schienen  mir  in  meinen  Fällen  freier  zu  sein.  Bei  passiven  Bewegungen 
der  genannten  Gelenke  wird  auch  hier  über  Schmerz  geklagt. 

Als  ein  weiteres  characteristisches  Symptom  ist  die  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  angegeben  worden.  Indessen  können  diese 
Phänomene,  ebenso  wie  sie  bei  Erwachsenen  mit  spastischer  Spinalpara- 
lyse zuweilen  vermisst  werden,  auch  bei  Kindern  ^nzlich  fehlen,  auch 
wenn  man  die  von  Erb  hervorgehobenen  Vorsichtsmassregeln  zur  An- 
wendung bringt.  Erst  weitere  Beobachtungen  können  über  diesen 
Punkt  Aufklärung  bringen,  sowie  darüber,  ob  etwa  bei  Eondem,  wie 
diess  bei  Erwachsenen  beobachtet  ist,  eine  Steigerung  der  Reflexe  auch 
an  den  Sehnen  anderer  Muskeln ,  namentlich  der  oberen  Extremitäten 
statt  hat. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Steigerung  der  Sehnenreflexe ,  sind  die 
Hautreflexe  niemals  gesteigert  gefunden  worden. 

Zur  Orientirung  über  diese  in  neuerer  Zeit  sorgfältig  studirten  Phä- 
nomene genüge  bier  folgendes:  Klopft  man  mit  einem  Pereussions- 
hammer  kurz  und  leicht  auf  das  durch  das  flectirte  Knie  leicht  ange- 
spannte Ligamentum  patellae  proprium,  so  wird  der  Unterschenkel  mit 
einem  Ruck  durch  den  plötzlich  sich  contrahii'enden  Quadriceps  femoris 
nach  vorn  und  oben  geschleudert.  Diess  ist  das  Kniephftnomen, 
der  Patellarsehnenreflex,  welchen  man  bei  gesunden  Kindern 
(Eulen bürg),  ebensowie  bei  Erwachsenen,  in  massigem  Grade  in  fast 
allen  Fällen  hervorrufen  kann. 

Ein  zweiter  Sehnenreflex  ist  der  Achillessehnenreflex,  das 
Fussphänomen,  derEeflexclonus.  Dieser  wird  auf  folgende  Weise 
hervorgerufen:  Fasst  man  den  vorderen  Abschnitt  des  Fusses  fest  in  die 
Hand  und  macht  plötzlich  eine  massig  kräftige  (Erb)  Dorsalflexion  des 


Spinale  Lähmungen.    Specielle  Symptomatologie.  \Q\ 

Fasses»  so  dass  die  Achillessehne  sich  anspannt,  so  treten  eigenthümliche 
Zitterbewegungen  des  Fusses  auf,  hervorgebracht  durch  ein  schnell  mit- 
einander abwechselndes  Zusammenziehen  und  Wiedererschlaffen  der  Wa- 
denmuskeln. Dasselbe  tritt  ein,  wenn  man  bei  dorsalflectirtem  Fuss  auf 
die  Achillessehne  klopft.  Diesen  Beflexclonus  kann  man  sofort  coupiren, 
wenn  man  durch  eine  kräftige  Plantarflexion  die  Achillessehne  erschlafft. 

Während  des  ersten  Lebensjahres  konnte  Eulenburg  (Deutsche 
Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1878  Nro.  31)  diesen  Achillessehnenreflex  nie- 
mals mit  Sicherheit  nachweisen  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles 
(unter  173),  wo  er  neben  dem  Patellarsehnenreflex  deutlich  zu  demon- 
striren  war.  Bei  Kindern  vom  2.  bis  12.  Lebensjahre  scheint  ein  Fehlen 
der  Sehnenreflexe  ziemlich  selten  zu  sein. 

In  Bezug  auf  die  Genese  der  Sehnenreflexe  stehen  sich  die  Ansichten 
der  beiden  Autoren,  welche  sie  zuerst  genau  beschrieben,  noch  heute  ent- 
gegen. 

Westphal  hält  sie  für  ein  durch  directe  mechanische  Heizung  der 
Muskeln  bedingtes.  Erb  fUr  ein  reflectorisches  Phänomen.  Für  die  letzte 
Ansicht  hat  sich  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  an  214  Kindern  neuer- 
dings auch  Eulen  bürg  (1.  c.)  erklärt. 

Die  übrigen  Symptome,  welche  noch  zu  besprechen  wären ,  sind 
sammtlich  negativer  Art. 

Zunächst  fallt  im  Gegensatz  zu  der  hochgradigen  Gebrauchsunfähig* 
keit  der  unteren  Extremitäten  die  normaleErnährung  derselben 
auf.  Ist  ja  in  einzelnen  Fällen  (auch  bei  Erwachsenen)  eine  massige 
Atrophie  der  Musculatur  beobachtet  worden,  so  war  diese  wohl  stets 
auf  den  Nichtgebrauch  der  Glieder  zurückzuführen.  Jedenfalls  muss 
schon  zur  Unterscheidung  von  der  zweiten ,  amyotrophischen  Form  an 
dem  Fehlen  yon  hochgradiger  Atrophie  als  einem  wesent- 
lichen Stück  unseres  Erankheitsbildes  festgehalten  werden. 

Im  Anschluss  hieran  habe  ich  die  Temperaturherabsetzung 
in  den  unteren  Extremitäten ,  welche  E  r  b  als  Regel  angiebt ,  nicht  in 
allen  Fällen  gefunden ,  jedenfalls  nie  so  ausgesprochen  wie  bei  der  spi- 
nalen Einderlähmung. 

Ebenso  fehlen  wesentliche  Veränderungen  derelectrischen 
Erregbarkeit.  Indessen  bedarf  dieser  Punkt  noch  einer  genaueren 
Prüfung,  da  sowohl  Erb  als  i  c h  Herabsetzung  derselben  beobachtet 
haben.  Dagegen  dürfen  wir  Störungen  der  Sensibilität  als 
constant  fehlend  betrachten,  ebenso  wie  Beeinträchtigung  der 
Functionen  von  Blase  und  Mastdarm  und  der  Geschlechts- 
Organe.    Der  eine  meiner  Kranken  hatte  drei  kräftige  Söhne. 

Eine  Betheiligung  des  Gehirns  und  der  Gehirnnerven 
fehlt  in  allen  reinen  Fällen  mit  Sicherheit.  Der  Verstand  der  Kinder 
entwickelt  sich  in  vollständig  normaler  Weise ;  in  einem  meiner  Fälle 
hatte  der  seit  frühester  Kindheit  an  beiden  Unterextremitäten  gelähmte 

Haadb.  d.  Xlnderkrankheiton  Y.  1.  u.  H 
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19jälirige  Jüngling  die  Abitorientenprüfung  bestanden.  In  den  ver- 
einzelten Fällen,  wo  eine  Schwächung  der  Intelligenz ,  eine  langsame 
und  unyollkommene  Entwicklung  der  Sprache  beobachtet  ist,  handelt 
es  sich  sicher  um  eine  cerebrale  Gomplication.  —  Die  Gehirnnerven 
sind  im  Gegensatz  zur  zweiten  Form,  in  deren  Verlauf  sich  Bulbarpara- 
lyse  entwickelt,  stets  intact.  Die  von  L  i  1 1 1  e  vermerkte  HyperiLsthesie 
der  Sinne  habe  ich  nie  beobachtet.  Das  in  einzelnen  fallen  notirte 
Schielen  ist  wohl  ebenfalls  als  Gomplication  au&ufassen. 

Deformitäten  der  Wirbelsäule  fehlen  in  allen  Fallen,  wo 
die  Kinder  noch  nicht  zum  Laufen  kamen.  Sobald  sie  aber  zu  einer 
Locomotion  in  aufrechter  Stellung  gelangen ,  muss  es  nach  dem ,  was 
wir  bei  der  spinalen  Eanderlähmung  p.  89  auseinandergesetzt  haben, 
nothwendigerweise  zur  Ausbildung  einer  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule kommen. 

Verlauf,  Daner  and  Ausgänge. 

Nach  den  wenigen  Fällen  unserer  Krankheit,  die  bis  jetzt  bei  Kin- 
dern beobachtet  sind  und  nach  dem  Character  der  Affection,  wie  er  sich 
bei  Erwachsenen  darstellt,  zu  urtheilen,  ist  der  Verlauf  derselben  ein 
langweiliger ,  durchaus  stereotyper.  Die  Mehrzahl  der  Kinder  bringt 
es  wohl  zu  einer  Art  der  Locomotion ,  in  leichteren  Fällen  sogar  zu 
einem  leidlich  guten  Gange.  Besonders  hilflos  und  traurig  ist  die  Lage 
derjenigen  Individuen ,  bei  welchen  auch  die  oberen  Extremitäten  mit 
ergri£fen  sind.  Unter  den  contracten  Krüppeln  unserer  Siechenhauser 
dürfte  sich  eine  nicht  geringe  Zahl  dieser  Unglücklichen  finden.  Da 
Decubitus  und  Blasenlähmung  nicht  in  der  Krankheit  selbst  begründet 
sind,  so  dürften  diese  sicherlich  bei  leidlicher  Pflege  ein  höheres  Alter 
erreichen,  bis  intercurrente  Krankheiten  dem  Leben  ein  Ende  machen.  ' 

Aetiologie. 

In  Bezug  auf  die  Ursachen  unserer  Krankheit  können  wir  bis  jetzt 
nur  Vermuthungen  aussprechen. 

Von  Erblichkeit  fand  ich  eine  Andeutung  in  einem  meiner 
Fälle,  wo  auch  die  Mutter  des  Kranken  sich  nicht  gut  bücken  und  nicht 
gut  laufen  konnte.  Ob  in  solchen  Fällen  die  Kinder  mit  dem  Keim  der 
Affection  zur  Welt  kommen,  der  sich  auch  noch  jenseits  des  Kindes- 
alters allmählich  zu  dem  ausgesprochenen  Krankheitsbilde  entwickeln 
kann,  lassen  wir  dahin  gestellt.  Sicherlich  wird  man  bei  geboriger 
Aufmerksamkeit  nicht  wenigen  Kindern  begegnen,  bei  welchen  sich 
Andeutungen  von  Rigidität  der  Glieder  finden.  Sie  gelten  allgemein  als 
ungeschickt  und  unbeholfen.     Sollte  sich  bei  einigen  von  diesen  viel* 
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leicht  später  unter  günstigen  Bedingungen  die  spastische  Spinalpara- 
lyse allmählich  ausbilden  ? 

Von  sonstigen  Ursachen  möchte  ich  auf  folgende  drei  die  Aufinerk- 
samkeit  der  Beobachter  lenken :  1)  schwere  Entbindungen  mit 
lange  Zeit  inn es tehendemKopf(Asph7xia  nascentium); 
2)  vorzeitige  Geburten;  8)  Yerwandtenehe. 

Was  den  ersten  Punkt  anbetrifft,  so  hat  L  i  1 1 1  e  (1.  c.)  die  A  s  p  h  y- 
xianascentiumalsdie  hauptsächlichste  Ursache  der  Muskelrigidi- 
tät bei  Eandern  hingestellt.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  auf  seine  Aus- 
führungen näher  einzugehen.  Bemerken  will  ich  nur ,  dass  mir  nicht 
recht  klar  geworden  ist,  warum  ausschliesslich  das  Rückenmark  und 
nicht  in  yiel  höherem  Grade  das  Gehirn  durch  die  Asphyxie  af&cirt  wer- 
den solL 

Vorzeitige  Geburten  sind  in  einem  Fall  von  Erb  und  in  zwei 
Fallen  Ton  mir  ausdrücklich  notirt.  Bekanntlich  stellen  nach  embryo- 
logischen Untersuchungen  (Flechsig)  die  Seitenstränge  denjenigen  Theil 
des  Rückennoarks  dar,  welcher  sich  am  letzten  entwickelt.  So  liesse 
sich  wohl  denken,  dass  in  Folge  vorzeitiger  Geburt  während  des  Fötal- 
lebens nicht  vollständig  zur  Ausbildung  gekommene  Theile  des  Rücken- 
marks (die  Seitenstränge?)  von  Geburt  an  in  einem  abnormen  Zustand 
verharrten,  welcher  in  der  Muskelrigidität  seinen  Ausdruck  fände. 

Was  schliesslich  die  Verwandtenehe  als  ätiologisches  Mo- 
ment anbetrifft,  so  basirt  diese  Vermuthung  bis  jetzt  allerdings  nur  auf 
einer  einzigen  Beobachtung.  In  dieser  letzteren  war  aber  die  Inzucht 
in  der  Familie  des  Vaters  seit  langer  Zeit  so  an  der  Tagesordnung  ge- 
wesen, dass  unter  anderen  11  selbstständige  Gutsbesitzer  desselben  un- 
gewöhnlichen Familiennamens  in  demselben  Dorfe  wohnen.  Bei  der 
der  unserigen  nahe  verwandten  zweiten  Form  ist  in  der  einzigen  bis  jetzt 
überhaupt  publicirten  Beobachtung  von  mir  ebenfalls  Inzucht  als  wahr- 
scheinlich von  ätiologischer  Bedeutung  nachgewiesen.  Gewiss  verdient 
dieser  Punkt  in  Zukunft  berücksichtigt  zu  werden. 

Diagnose. 

Am  gewöhnlichsten  möchte  unsere  Affection  wohl  mit  der  spina- 
lenKinderlähmung  verwechselt  worden  sein.  Indessen  so  viel  Ge- 
meinsames beide  Affectionen  auch  haben,  wie  das  Fehlen  von  Störungen 
Seitens  des  Gehirns,  der  Sensibilität,  des  Mastdarms,  der  Blase ,  so  er- 
giebt  ein  genauerer  Vergleich  doch  characteristische  Unterschiede.  Zu- 
nächst wird  der  plötzliche  fieberhafte  Insult ,  welcher  bei  der  spinalen 
Kinderlähmung  die  Lähmungserscheinungen  gewöhnlich  einleitet,  hier 

stets  vermisst;  vielmehr  ist  die  Entwicklung  eine  langsame,  schlei- 

11* 
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chende.  Bei  der  spinalen  Kinderlähmung  werden  durchweg  die  An- 
tagonisten der  gelähmten ;  Muskeln  von  Gontractur  betroffen ;  hier 
ds^egen  bildet  sich  eine  allgemeine  spastische  Rigidität  des  Gliedes  aus, 
welche  die  unteren ,  nicht  selten  auch  die  oberen  Extremitäten  gleich- 
massig  bei^t.  Schon  y.  Heine  war  dieses  eigenthümliche  spastische 
Verhalten  der  Muskeln  aufgefallen.  Versucht  man  eine  Gontractur 
passiv  zu  beseitigen ,  so  gelingt  diess  in  viel  unvollkonmienerem  Maasse 
als  bei  der  spinalen  Einderlähmung  und  losgelassen  schnappt  der  Glied- 
abschnitt in  die  deforme  Stellung  zurück. 

Bei  älteren  Kindern  mit  spastischer  Paralyse  springt  ausserdem 
sofort  der  characteristische  spastische  (rang  in  die  Augen.  Auch  die 
bei  unserer  Form  der  spastischen  Paralyse  durchaus  fehlende  Atrophie, 
welche  zu  den  characteristischen  Symptomen  der  spinalen  Kinderläh- 
mung gehört,  kann  ein  differentieU  diagnostisches  Merkmal  abgeben. 

Offenbar  schwieriger  ist  die  differentielle  Diagnose  Ton  den  cere- 
bralen spastischen  Paralysen.  Die hemipl^^he Form,  welche 
hier  den  Ausschlag  geben  konnte,  ist  bei  Kindern  mit  spastischer  spi- 
naler Paralyse  zwar  noch  nicht  beobachtet  worden ,  dürfte  aber  doch 
vielleicht  vorkommen,  da  sie  bei  Erwachsenen  (0.  Berger)  beschrieben 
ist.  Auf  der  anderen  Seite  kann  ebensowenig  die  paraplegische  Form 
maassgebend  sein ,  da  cerebrale  Processe  auch  Paraplegien  zur  Folge 
haben  können.  Die  electrische  Untersuchung  bietet  vorläufig  eben- 
falls keine  sicheren  Anhaltspunkte,  unser  Hauptaugenmerk  wird  daher 
auf  das  Gehirn  und  die  von  ihm  ausgehenden  Nerven  gerichtet  sein 
müssen.  Finden  wir  neben  der  spastischen  Lähmung  entschieden  cere- 
brale Symptome ,  namentlich  beti^chtliche  Störungen  der  Intelligenz, 
der  Sprache,  auffälliges  Schielen,  Facialislähmung  u.  dgl. ,  können  wir 
deutliche  Mitbewegungen  an  den  oberen  Extremitäten  nachweisen,  so 
dürfen  wir  einen  vorwiegend  cerebralen  Process  als  Ursache  der  spasti- 
schen Lähmung  annehmen.  Uebrigens  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  in 
manchen  Fällen  Gehirn  und  Rückenmark  wahrscheinlich  gleich  stark 
geschädigt  sind.     (Cerebro-spinale  Form  der  spastischen  Paralyse.) 

Von  anderenRückenmarkskrankheiten,  wie  der  Myeli- 
tis transversa,  der  Compressionsmyelitis  etc.  unterscheidet 
sich  unsere  Paralyse  durch  das  Fehlen  von  Störungen  der  Sensibilität, 
der  Blase,  des  Mastdarms,  welche  bei  jenen  kaum  je  vermisst  werden. 
Auch  die  bei  jenen  vorhandene  Steigerung  der  Hautreflexe  vermissen 
wir  bei  der  spastischen  Spinalparalyse  durchaus ,  während  andererseits 
der  characteristische  spastische  Gang  den  genannten  Affectionen  ab- 
geht. Auf  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  der  Compressions* 
niyelitis  habe  ich  (1.  c.  p.  316)  hingewiesen. 
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Fälle  von  Tabes  und  multipler  Sclerose  sind  bis  jetzt 
noch  in  zu  geringer  Zahl  veröffentlicht,  um  sichere  Unterscheidungs- 
merkmale von  unserer  Lahmung  aufstellen  zu  können.  Jedenfalls  fehlen 
bei  dieser  die  Coordinationsstörungen. 

Prognose. 

Wenn  auf  der.  einen  Seite  die  uncomplicirte  spastische  spinale 
Palalyse  eine  directe  Lebensge&hr  nicht  zu  bedingen  scheint,  so  ist 
andererseits  die  Aussicht  auf  Besserung  eine  sehr  geringe.  Vollstän- 
dige Wiederherstellung  aber  dürfte  nur  selten  zu  hoffen  sein.  Die  bei 
Erwachsenen  in  Yollsi»ndige  Genesung  ausgegangenen  Fälle  von  West- 
phal  (Charit^ Annalen  III.  1876.  p.  372)  und  von  R.  v.  d.  Velden,  Ber- 
lin, klin.  Wschr.  1878  Nr.  38  sind  bis  jetzt  die  einzigen. 

Therapie. 

Ob  und  inwieweit  von  therapeutischen  Massr^eln  bei  unserer  Af- 
fection  etwas  zu  erwarten  ist,  darüber  können  erst  ausgiebigere  Erfahr- 
ungen entscheiden.  Vorläufig  dürften  sich  für  einen  Eurversuch  zwei 
Dinge  empfehlen :  1)  der  Batteriestrom  und  2)  eine  chirurgisch-ortho- 
pädische Kur. 

Was  den  Batteriestrom  anbetrifft,  so  fordern  die  günstigen  Resul- 
tate, welche  Erb  bei  Erwachsenen  gesehen  hat,  zu  gleichen  Versuchen 
auf.  Ich  selbst  habe  freilich  in  einem  Falle,  wo  der  Batteriestrom,  sta- 
bil auf  das  Rückgrat  applicirt ,  Jahr  und  Tag  angewendet  worden  ist, 
ein  durchaus  negatives  Resultat  zu  verzeichnen.  Am  meisten  dürfte 
sich,  wie  auch  Erb  vorgeschlagen,  ein  schwacher  stabiler  absteigender 
Rückenmarksstrom  empfehlen. 

Zu  Versuchen  mit  dem  Inductionsstrom  möchte  ich  in  keinem  Fall 
rathen. 

Die  chirurgisch-orthopädischeEur  dürfte  bei  unserer  Af- 
fection  auf  viel  grössere  Schwierigkeiten  stossen ,  als  bei  der  spinalen 
Einderlähmung ,  weil  die  ausgesprochene  active  C!ontraction  der  Mus- 
keln in  hohem  Grade  störend  auftritt.  Ob  Sehnendurehschnei- 
düngen  hier  gründliche  Abhülfe  schaffen  können,  ist  mir  sehr  zweifel- 
haft. V.  Heine,  Little  und  Adams  wollen  davon  Erfolg  gesehen 
haben.  FesteVerbände,  welche  man  nur  in  tiefer  Chloroform- 
narkose anlegen  kann ,  werden  schlecht  vertragen,  weil  mit  dem  Nach- 
lass  der  Narkose  die  active  Contraction  der  Muskeln  sofort  wieder 
beginnt  und  den  Gliedabschnitt  gegen  den  Verband  in  schmerzhafter 
Weise  andrückt.  Vielleicht  Hesse  sich  aber  durch  solche  Verbände  doch 
etwas  erreichen,  wenn  man  zweierlei  beachtet.     Zunächst  dürfte  es 


166  Seeligmüller,  Krankheiten  des  NerreiisjtteiiiB. 

zweckmaasig  sein,  die  Gontractnren  nur  ganz  allmählich  za  corrigiren, 
80  dass  erst  durch  eine  ganze  Reihe  fester  Verbände  die  normale  Stel- 
long  schliesslich  erreicht  wird.  Durch  diese  Yorsichtsmassregel  yer^ 
meidet  man  die  nach  jedem  zu  yiel  oorrigirenden  Verbände  regelmassig 
auftretenden  Schmerzen,  welche  so  heftig  werden  können,  dass  der  Ver- 
band entfernt  werden  muss.  Sodann  aber  möchte  es  Ton  Belang  sein, 
die  festen  Verbände  so  bald  als  möglich  so  einzurichten,  dass  die  Kinder 
damit  gehen  können ,  um  durch  das  Körpergewicht  eine  allmähliche 
Correctur  des  Pes  equinus  herbeizuführen.  Ob  vielleicht  der  von  König 
anderweitig  empfohlene  Wassei^las- Magnesit -Verband  hier  zweck- 
massig sein  dürfte,  lasse  ich  dahin  gestellt ;  ein  einmaliger  Versuch  da- 
mit hatte  fßr  mich  nicht  gerade  yiel  Ermuthigendes. 

Auch  die  Gewichtsextension,  Streckung  der  Contracturen 
der  unteren  Extremitäten  durch  Anhängen  von  Gewichten,  von  4 — 10 
Pfund  je  nach  Alter  und  Körperbau  der  Kinder,  dürfte  auf  andauernde 
Erfolge  wenig  Aussicht  bieten.  Indessen  ist  sie  ebenfalls  zu  versuchen. 
In  einem  Falle  bei  einem  14jährigen  Knaben ,  wo  sie  14  Tage  lang  bis 
zu  10  Pfund  angewandt  war,  hatte  sich  die  Gehfahigkeit  verschlechtert, 
wiewohl  die  Kniee  gestreckter  geworden  waren. 

Mit  oder  ohne  Verband  empfiehlt  es  sich  bei  Zeiten  Geh  Übun- 
gen i  n  einer  L  auf  bahn  (cf.  spinale  Kinderlähmung  p.  131)  machen 
zu  lassen,  sofern  es  der  Zustand  der  Arme  erlaubt.  Dabei  ist  aber  nicht 
zu  übersehen,  dass,  so  lange  die  Contracturen  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
nicht  einigermassen  corrigirt  sind,  von  einem  Gehen  nicht  wohl  die 
Rede  sein  kann. 

Vor  allem  ist  die  Adductorencontractur,  welche  das  Kreuzen  der 
Füsse  bei  den  Gehversuchen  bedingt,  ausserordentlich  störend.  Es  fragt 
sich  ob  passive  Bewegungen,  welche  wir  auch  für  die  übrigen 
Contracturen  dringend  empfehlen  möchten,  mit  gehöriger  Energie  und 
Consequenz  mehrmals  täglich  vorgenommen,  im  Stande  sind,  gerade 
diese  Contractur  allmählich  zu  bessern.  Das  Geschrei  der  Kinder  hält 
nach  meiner  Erfahrung  die  Angehörigen  gewöhnlich  ab,  sie  regelmässig 
und  in  gehöriger  Weise  zu  machen.  Auch  andere  Hülfsmittel  wie  das 
Reiten  auf  einem  Polsterpferd,  dessen  Rücken  man  von  Zeit  zu  Zeit 
breiter  polstern  lässt,  sind  zu  versuchen. 

Ob  innerliche  Mittel  wie  Argentum  nitricum,  Jod-  und  Brom- 
kalium etc.  einen  Einfluss  auf  das  Leiden  ausüben,  ist  zu  versuchen  : 
niemals  aber  Strychnin  oder  seine  Präparate,  weil,  wie  von  vornherein 
zu  vermuthen  und  Berg  er  in  der  That  gesehen,  diese  nur  eine  Stei- 
gerung der  Muskelspannungen  zur  Folge  haben  können. 

Die  Erfolge,  welche  Fr.  Richter  von  thermotherapeuti- 
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sehen  Procedur  en  (lauwarmen  Abreibungen  von  20 — 16®  R.  und 
Halbbadem  23—20  ®)  bei  gleichzeitiger  Anwendung  der  Electricitat 
gesehen  hat ,  können  nicht  massgebend  sein ,  weil  die  so  behandelten 
fUlle  wahrscheinlich  nicht  zu  unserer  Affection  gehörten. 

II.  Die  amyotrophische  Spinalparalyse.    Scl^rose  laterale 

amyotrophiqae  (Charcot). 

Literatur.  Seeligmüller,  Sklerose  der  Seitenstränge  des  Bücken- 
marks  bei  vier  Kindern  derselben  Familie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1876. 
Nro.  16  u.  17.  —  üeber  spastische  spinale  Paralysen  bei  Kindern.  Amtl.  Be- 
richt der  50.  Versammlung  deutsch.  Aerzte  und  Naturf.  in  München  p.  299. 
—  üeber  spastische  spinale  Paralysen.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  N.  F.  XIII.  p.  237. 
-—Erb,  Krankheiten  des  Bückenmarks.  II.  Aufl.  p.  627.  Ebendaselbst  findet 
sich  auch  die  Literatur  der  bei  Erwachsenen  beschriebenen  Fälle. 

Gharaoterlstik. 

Anatomisch  characterisirt  sich  die  Affection  als  Laesion  der 
Seitenstränge  und  gleichzeitig  der  grauen  Yordersäulen  des  Rückenmarks ; 
klinisch  stellt  sie  eine  Complicatiou  der  einfachen  spastischen  Spinal- 
paralyse  mit  der  progressiven  Muskelatrophie  und  Bultörparalyse  dar. 

Oeschichtliches. 

Meines  Wissens  ist  die  amyotrophische  Spinalparalyse  bei  Kindern 
bis  jetzt  nur  von  mir  beschrieben  worden.  So  beschränkt  sich  die 
ganze  Casuistik  auf  f&nf  Fälle ,  von  denen  vier  Geschwister  betrafen ; 
der  fünfte  ist  neuerdings  von  mir  veröffentlicht  worden. 

Diese  meine  Beobachtungen  zeigen  völlige  Uebereinstimmung  mit 
den  von  Charcot,  0.  Berger,  Gombault,  Pick  u.  mir  selbst  bei  Erwachsenen 
beobachteten  Fällen.  Jedenfalls  gebührt  Charcot  das  Verdienst,  diese 
Form  der  spastischen  spinalen  Paralyse  als  morbus  sui  generis  aufge- 
stellt und  als  anatomische  Ursache  (cf.  oben  pathologische  Anatomie 
p.  151)  Sclerose  der  Seitenstränge  und  der  grauen  Yordersäulen  des 
Rückenmarks  nachgewiesen  zu  haben. 

Pathologie. 

Allgemeines    Erankheitsbild. 

In  den  ersten  Monaten  nach  der  Geburt  weisen  sich  die  später  von 
unserer  Affection  heimgesuchten  Kinder  als  vollständig  gesund  und 
kräftig  aus.  Nur  in  dem  einen  von  mir  neuerdings  beschriebenen  Falle, 
in  welchem  übrigens  das  Gjährige  Mädchen  niemals  laufen  gelernt  hatte, 
war  die  Yaro-equinus-Stellung  der  Füsse  schon  6  Wochen  post  partum 
bemerkt  worden.    Bei  den  vier  Geschwistern  dagegen  blieb  das  Yer- 


Igg  Seeligmüller,  Erankheiten  des  Nervensystems. 

halten  yoUstandig  normal  bis  zum  Alter  von  ^/4  Jahren.  Alsdann  yer- 
lernten  sie  zunächst  das  Sitzen ;  im  2.  Lebensjahre  lernten  sie  nicht 
wie  andere  Kinder  laufen ,  sondern  erst  viel  später,  sich  mühsam  an  den 
Möbeln  anhaltend,  etwas  in  aufrechter  Stellung  sich  fortbewegen.  Aber 
auch  dieser  mangelhaften  Locomotion  gehen  sie  wieder  verlustig  im  7. 
oder  8.  Lebensjahre,  so  dass  sie  schliesslich  nicht  mehr  fähig  sind,  anch 
nur  einen  Fuss  vor  den  anderen  zu  setzen.  Selbst  in  liegender  Stellung 
vermögen  sie  jetzt  ihre  Lage  in  keiner  Weise  zu  ändern,  weil  auch  die 
oberen  Extremitäten  den  Dienst  als  Stütze  voUsi^dig  versagen. 

Die  beschriebenen  Bewegungsstörungen  sind  bedingt  durch  die  all- 
mähliche Ausbildung  hochgradiger  Contracturen,  die  schon 
im  zweiten  Lebensjahre  beginnt  und  sehr  schnell  ihren  Höhepunkt  zu 
erreichen  scheint ;  sodann  durch  die  zunehmende  Lähmung  der 
Muskeln,  zu  welcher  sich  ausserdem  eine  hochgradige  Atrophie 
gesellt.  Die  faradische  Erregbarkeit  ist  herabgesetzt ;  in  dem  letzten 
Falle  war  sie  vollständig  aufgehoben,  die  Patellarreflexe  sind  erheblich 
gesteigert.  Sensibilität,  Blase  und  Mastdarm  bleiben  dauernd  intact. 
Wie  es  scheint,  ziemlich  frühzeitig,  bei  dem  einen  Einde  schon  im  7.  Le- 
bensjahre, treten  deutliche  Symptome  von  Bulbärparalyse,  Erschwerung 
der  Sprache  bis  zum  völligen  Unvermögen  zu  articuliren  und  Behinde- 
rung beim  Schlucken  hinzu.  Die  geistigen  Fähigkeiten  dagegen  schei- 
nen vollständig  intact  zu  bleiben.  Wie  lange  ein  in  so  hohem  Grade 
erkranktes  Kind  noch  am  Leben  bleiben  kann,  müssen  wir  vorläufig  da- 
hingestellt sein  lassen.  Jedenfalls  waren  die  vier  Geschwister  Barow 
im  Frühjahr  1879  noch  am  Leben.  Wahrscheinlich  wird  der  Tod  durch 
die  Unmöglichkeit  zu  schlucken  und  die  daraus  resultirende  Inanition 
herbeigeführt  werden.  Jedenfalls  muss  aber  hervorgehoben  werden, 
dass  die  Krankheitsdauer  bei  Kindern  eine  ungleich  längere  zu  sein 
scheint  als  bei  Erwachsenen.  Für  letztere  giebt  Charcot  als  den  läng- 
sten Termin  3  Jahre  an ;  bei  dem  ältesten  der  von  mir  beobachteten 
Kinder  besteht  die  Krankheit  schon  seit  12  Jahren. 

Specielle  Symptomatologie. 

Auch  hier  wie  bei  der  ersten  Form  beherrschen  die  hochgra- 
digen Contracturen  der  verschiedenen  Gelenke  des  Körpers  das 
Krankheitsbild.  Dieselben  scheinen  schon  sehr  frühzeitig  (bei  dem 
jüngsten  der  Kinder  schon  im  zweiten  Lebensjahre)  zu  beginnen.  Za- 
nächst  fühlen  sich  die  Muskeln,  namentlich  die  der  Wade  und  des  Qua- 
driceps  stramm  und  fest  an.  Dann  treten  allmählich  deutliche  Contrac- 
turstellungen  an  Knie-,  Hüft-  und  Fussgelenk  ein.  Später  bleiben  auch 
die  oberen  Extremitäten  nicht  verschont.   Auf  der  Höhe  der  Erankkeit 
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schliesslich  stehen  die  Hände  in  ülnarstellnng  und  sind  pronirt ;  Supi- 
nation  gelingt  auch  passiv  nicht,  weil  die  Hand  unter  heftigen  Schmer- 
zensaussernngen  des  Patienten  sofort  wieder  in  die  Pronation  herum* 
schnappt;  die  Finger  sind  gebeugt  und  gegen  die  Hohlhand  hin  einge« 
rollt.  Doch  können  dieselben  noch  langsam  und  mühsam  activ  gestreckt 
werden.  Das  Ellenbogengelenk  steht  in  leichter  Beugung.  Nur  mit 
grosser  Mühe  vermag  man  das  Gelenk  passiv  ein  wenig  mehr  zu  beugen, 
noch  weniger  zu  strecken ;  auf  denselben  Widerstand  stosst  man  beim 
Versuch  passiver  Bewegungen  im  Schultergelenk.  Die  für  gewöhnlich 
in  halber  Beugung  stehenden  Eniee  vermag  man  mit  grossem  Kraft- 
aufwand bis  zu  einem  massigen  Grade  zu  beugen  resp.  zu  strecken.  Ist 
bei  einem  solchen  Versuche  der  beträchtliche  Widerstand  aber  einmal 
Überwunden,  so  schnappt  das  Knie  gewissemiassen  plötzlich  in  die  Beuge- 
stellung (Taschenmesserphänomen)  ein.  Die  Füsse  stehen  in  hochgra- 
diger Equino-Varus-Stellung  mit  fester  Contractur  der  Wadenmuskeln. 
Es  gelingt  nicht  den  Widerstand  der  letzteren  zu  überwinden.  Alle  pas- 
siven Bewegungsversuche  scheinen  beträchtliche  Schmerzen  hervorzu- 
bringen, ebenso  wie  Druck  auf  die  Muskeln  und  Nerven. 

Das  Verhalten  der  Contracturen  in  der  Ghloroformnarkose  ist  nur 
bei  dem  einen  (dem  Knaben  Paul)  der  vier  Geschwister  geprüft  worden. 
Bei  diesem  trat  mit  der  Narcose  eine  so  hochgradige  Vermehrung  der 
tetanischen  Steifigkeit  der  Gelenke  ein,  dass  man  den  ganzen  Körper  wie 
ein  Stück  Holz  an  einem  Beine  wagerecht  in  die  Höhe  heben  konnte. 
Indessen  dürfte  diess  auf  einer  individuellen  Idiosyncrasie  beruhen  und 
nicht  durch  das  Wesen  der  Krankheit  selbst  bedingt  gewesen  sein.  Viel- 
mehr ist  es  wahrscheinlich,  dass,  wie  bei  der  ersten  Form,  so  auch  hier, 
eine  Lösung  der  Contracturen  während  der  Narcose  eintritt. 

Wie  es  scheint  noch  früher  als  die  Contracturen  beginnend, 
sehen  wir  bereits  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  deutliche  Läh- 
mungsersch einungen  bei  den  Kindern  sich  entwickeln.  Wäh- 
rend sie  bis  zum  Alter  von  dreiviertel  Jahren  gern  und  ohne  Mühe 
gesessen,  vermögen  sie  diess  jetzt  nicht  mehr,  weil  sie  nach  der 
Seite  oder  nach  vom  hin  überfallen.  Anfangs  zeigt  sich  diess  so, 
dass  sie  beim  Sitzen  häufig  zusammenschrecken,  als  wenn  sie  fürchteten, 
das  Gleichgewicht  zu  verlieren  und  umzufallen ;  später  zeigen  siegrosse 
Angst,  sträuben  sich  und  schreien,  sobald  man  Anstalt  macht,  sie  hin- 
zusetzen. Noch  später  sinken  sie  mit  dem  Oberkörper  nach  vorn  über, 
so  dass  ein  solches  Kind  dasitzt  wie  ein  Frosch  mit  weit  nach  vorn  hän- 
gendem  Kopf  und  Oberkörper  und  gleichmässig  gekrümmtem  Rücken. 
Dabei  weinen  sie  fortwährend,  wohl  aus  Angst  umzufallen,  was  auch 
nach  kurzer  Zeit  regelmässig  eintritt.     Beruht  dieses  Unvermögen  auf- 
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recht  zu  sitzen  offenbar  auf  Lähmung  der  Rumpfinusculatur,  nament- 
lich der  Rückgratsstrecker,  so  kommt  auch  die  Lähmung  der  Eztremi- 
tätenmuskeln  bald  zum  Ausdruck.  Sie  zeigt  sich  zunächst  an  den  unteren 
Extremitäten  darin,  dass  dieselben  zur  Zeit,  wo  gesunde  Kinder  steh^a 
und  gehen  lernen,  sich  unfähig  erweisen,  dem  Körper  als  Stütze  zu  die- 
nen. Beim  Versuche,  das  Laufen  zu  lernen,  stellen  sich  die  im  zweiten 
oder  dritten  Lebensjahre  stehenden  Kinder  sehr  ungeschickt  an,  etwa 
in  der  Weise  wie  ein  halbjähriges  Kind,  wenn  man  es  zum  Spass  unter 
den  Achseln  festhält  und  mit  den  Beinen  an  der  Erde  zappeln  lässt.  Da- 
bei werden  wohl  auch  hüpfende  Bewegungen  ausgeführt,  indem  beide 
Beine  gleichzeitig  vom  Boden  erhoben  werden.  Später  lernen  die  Kin- 
der sich  an  den  Möbeln  anhaltend,  mühsam  sich  in  aufrechter  Stellung 
ein  Stück  fortbewegen.  Hierbei  werden  aber  die  Füsse,  als  wenn  sie 
am  Boden  festklebten,  auf  den  Spitzen  nachgeschleift.  Aber  auch  die- 
ser Rest  von  Locomotion  nimmt  bald  wieder  ab ;  bald  gelingt  es  nur 
noch  im  Laufstuhl  mit  Rädern  sich  etwas  fortzubewegen ;  schliesslich 
hängen  die  durch  die  Contracturen  verkrümmten  Beine,  wenn  man  die 
Kinder  unter  den  Schultern  unterstützt,  regungslos  herab :  die  Kinder 
vermögen  nicht  mehr  einen  Fuss  vor  den  anderen  zu  schieben.  Das 
Sitzen  ist  nur  roch  mit  herabhängenden  Beinen  und  bei  allseitiger  so- 
lider Unterstützung  des  Rumpfes,  in  Stühlen,  wie  sie  für  ganz  kleine 
Kinder  üblich  sind,  möglich.  In  dieser  Stellung  vermochte  die  eine  der 
am  schlimmsten  erkrankten  Mädchen  den  Oberschenkel  um  ein  eben 
noch  sichtbares  Minimum  gegen  das  Becken  zu  eleviren.  Inzwischen  hat 
sich  die  Lähmung  auch  an  den  oberen  Extremitäten  geltend  gemacht 
In  allen  Gelenken  versteift,  vermögen  sie  nur  noch  minimale  Bew^- 
ungen  auszuführen.  Als  Stützen  für  den  übrigen  Körper  können  sie 
nicht  mehr  gebraucht  werden,  so  dass  die  unglücklichen  total  gelähm- 
ten und  contracten  Geschöpfe  jetzt  auch  im  Liegen  in  keiner  Weise 
ihre  Stellung  selbstständig  ändern  können,  sondern  liegen  bleiben  müs- 
sen, wo  und  wie  sie  hingelegt  sind. 

Eine  dritte  Erscheinung,  welche  sich  neben  den  C!ontracturen  und 
der  Lähmung  zeigt,  ist  die  Atrophie  der  Muskeln.  Diese  Atro- 
phie ist  über  sämmtliche  Muskeln  des  Körpers,  wohl  mit  Ausnahme 
derer  des  Gesichtes,  durchaus  gleichmässig  verbreitet.  Am  meisten  tritt 
sie  natürlich  an  den  Extremitäten  hervor;  aber  auch  an  Hals  und 
Rumpf  ist  sie  nicht  zu  verkennen.  Ein  relativ  grosser  Kopf  balancirt 
fortwährend  auf  einem  dünnen  Halse ;  die  Schulterblätter  stehen  weit 
von  der  Wirbelsäule  ab  und  zwar  unten  weiter  als  oben.  Diese  Ab- 
.magerung  pflegt  erst  relativ  spät  einzutreten,  jeden- 
falls erst  nachdem  die  Kinder  längst  gelähmt  waren.    So 
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zeigte  das  jüngste  Kind  meiner  Beobachtung  keine  Spur  von  Abmager- 
ung, vielmehr  war  es  noch  ein  gutgenährtes,  dralles  Kind  zur  Zeit  als 
es  w^en  Lähmung  der  Rückenmuskeln  nicht  mehr  sitzen  und  wegen 
Parese  der  unteren  Extremitäten  nicht  laufen  lernen  konnte. 

Schon  ehe  dieser  höchste  Grad  der  Rumpf-  und  Extremitäten-Läh- 
mung eingetreten  ist,  hat  aber  die  Lähmung  auch  extensiv  Fortschritte 
gemacht.  Es  tritt  Lähmung  der  Nervenkeme  des  verlängerten  Marks, 
allmählich  fortschreitende  Bulbärparalyse  hinzu.  Die  Kinder  haben 
mühsam  aber  leidlich  gut  sprechen  gelernt,  als  im  sechsten  Lebenqahre 
sich  die  ersten  Spuren  von  Articulationsstörung  zeigen.  Die  Lippen- 
buchstaben können  nicht  deutlich  ausgesprochen  werden:  statt  »Pappac 
sagen  sie  »Hammac,  statt  »Paule  sprechen  sie  »Haul.c  Sehr  frühzeitig 
nimmt  die  Sprache  ein  nasales  Timbre  an ;  dieses  war  selbst  bei  dem 
jüngsten,  noch  nicht  zwei  Jahre  alten  Kinde,  welches  noch  gut  Pappa 
und  Mamma  sagen  konnte,  nicht  zu  verkennen.  Später  wird  in  Folge 
der  Articulationsstörung  die  Sprache  immer  imverständlicher,  bis  dann 
schliesslich  im  achten  Lebenqahre  nur  noch  nnarticulirte  Laute  ausge- 
stossen  werden,  welche  in  hohem  Grade  einen  nasalen  Beiklang  haben. 
Jezt  werden  die  Lippen  nicht  mehr  bewegt ;  die  Inspection  des  weichen 
Gaumens  erweist  vollständige  Unbeweglichkeit  desselben;  auch  das 
Zäpfchen  wird  allein  durch  den  Strom  der  In-  und  Exspirationsluft  noch 
etwas  rück-  und  vorwärts  bewegt.  Die  grosse  Zunge  liegt  wie  eine 
todte  Fleisehmasse  im  Munde ;  die  Spitze  derselben  kann  nur  eben  noch 
bis  an  die  Zähne  gebracht  werden.  Weinen  und  schreien  können  die 
Kinder  auch  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  noch  recht  gut,  aber  nur 
laut,  nicht  »heimliche,  wie  sich  die  Mutter  ausdrückte:  ebenso  vermögen 
sie  auch  nur  laut  zu  lachen.  Schnauben  und  blasen  dagegen  können  sie 
gar  nicht.  Das  Mienenspiel  ist  auf  ein  Minimum  beschränkt.  Gleichzeitig 
mit  der  Störung  des  Sprechens  beginnt  auch  eine  solche  des  Schluckens; 
das  Essen  wird  für  die  Kinder  zu  einer  schweren  Aufgabe  *). 

So  vollständig  hilflos  gemacht  und  ganz  auf  fremde  Hilfe  angewie- 
sen, verlieren  die  Kinder  doch  nicht  das  Bewusstsein  ihres  grenzenlosen 
Elends,  indem,  im  Gegensatz  zu  dem  blöden  und  leeren  Gesichtsausdruck 
und  zu  dem  halbgeöffneten  Munde,  aus  welchem  fortwährend  der  Spei- 


*)  Bei  Erwachsenen  hat  Charcot  3  Perioden  des  Krankheitsverlaufes  unter- 
schieden. In  der  ersten  werden  die  oberen ,  in  der  zweiten  die  unteren  Extre- 
mitäten, in  der  dritten  der  Bulbus  befallen.  Dass  zuweilen  auch  einmal  die 
unteren  Extremitäten  gleichzeitig  mit  den  oberen  befallen  werden  können,  zeigt 
der  Fall  von  0.  Berger  (Deutsche  Zeitschr.  f.  pract.  Medicin  1876  Nro.  29  u.  30). 
Bei  onaeren  Kindern  schien  eine  Eintheilung  in  verschiedene  Perioden  nicht 
opportun,  da  selbst  das  jüngste  Kind  durch  seine  näselnde  Sprache  bereits  an 
me  BjAtere  Bulbärparalyse  erinnerte. 
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chel  herausläufb,  die  geistigen  Kräfte  in  keiner  Weise  zn  leiden  schei- 
nen. Das  älteste  und  am  hochgradigsten  erkrankte  Mädchen  yersteht, 
nach  Angabe  der  intelligenten  Eltern,  alles,  was  um  sie  herum  gespro- 
chen wird,  und  weiss  es  oft  lange  Zeit  nachher  in  ihrer  Weise  zu  repro- 
duciren.  Ihren  Eltern  kann  sie  sich  überhaupt  Tollständig  yerstandlich 
machen.  Sie  schreibt  wenige  Worter  ohne  Vorschrift,  ja  neuerdings, 
1879  im  Frühjahr,  kleine  Briefe;  sie  lernt  leicht  auswendig;  liest  man 
ihr  etwas  vor  oder  erzählt  man  ihr  etwas,  was  sie  vor  einigen  Tagen  ge- 
hört hat,  so  zeigt  sie  sogleich  durch  Geberden  an,  dass  sie  es  schon 
wusste.  Sie  empfindet  das  Unglück  ihrer  Lage  in  hohem  Grade  und 
brach  in  bitterliches  Weinen  aus,  als  sie  zuföllig  horte,  dass  ihr  und 
ihrem  Brunder  nicht  zu  helfen  sei. 

Die  electr  ische  Untersuchung  ergiebt  bereits  beim  Beginn 
der  Krankheitserscheinungen  im  zweiten  Lebensjahre  eine  Herabsetzung 
der  Err^barkeit  für  beide  Ströme  in  Muskeln  und  Nerven.  Im  späteren 
Verlaufe  scheint  die  Erregbarkeit  noch  mehr  zu  sinken  bis  zum  yölligen 
Verschwinden,  wie  in  dem  zuletzt  yon  mir  yeröffentlichten  Falle.  Ueber 
die  genaueren  Verhältnisse  können  erst  weitere  mehrfach  wiederholte 
Untersuchungen  Aufschluss  geben.  Die  mechanische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  schien  bei  dem  am  weitesten yorgeschrittenen  Falle  gesteigert: 
beim  Klopfen  mit  den  Fingerspitzen  auf  die  Mm.  recti  abdominis  zeigten 
sich  deutliche  Querfalten  der  Haut  als  Ausdruck  der  Inscriptiones  ten- 
dineae. 

Die  Reflexerregbarkeit  zeigt  sich  bei  Kitzeln  oder  Stechen 
der  Fusssohlen  nicht  erhöht.  Dagegen  sind  die  Patellarsehn  en- 
r  e  f  l  e  X  e  in  hohem  Grade  gesteigert.  Ausser  der  Gontraction  des  Quadri- 
ceps  wird  durch  ein  ganz  leises  IQopfen  auf  das  eine  Ligamentum  pa- 
tellae  ein  lange  Zeit  andauerndes  Zittern  beider  unteren  Extremitäten 
ausgelöst. 

Das  Fussphaenomen  fehlte  in  den  yon  mir  beobachteten  Fäl- 
len, was  sich  wohl  durch  die  feste  Gontractur  der  Wadenmuskeln  erklärt. 

Fibrilläre  Zuckun  g  en  treten  in  den  älteren  Fällen  sowohl 
spontan,  wie  namentlich  beim  Anblasen  am  ganzen  Körper  auf. 

Die  Sensibilität  scheint  in  keinem  Stadium  der  Krankheit  we-- 
scntlich  herabgesetzt  zu  sein  ;  wohl  aber  findet  sich  ausgesprochene  Hj- 
peraesthesie  bei  Druck  auf  Muskeln  und  Neryen,  sowie  beim  Versuch 
die  Contracturstellung  der  Gelenke  zu  ändern. 

Aetiologie. 

Aetiologisch  liess  sich  bei  den  yier  Geschwistern  kein  anderes  Mo- 
ment auffinden,  als  dass  die  Kinder  aus  einer  Ehe  von  Geschwisterkin- 
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dem  hervorgegangen  sind.  Ob  in  dem  fünften  von  mir  publicirten 
Falle  ebenfalls  Inzucht  bestand,  habe  ich  nicht  ermittelt.  Jedenfalls 
verdient  dieser  Punkt  alle  Beachtung. 

Diagnose. 

Fassen  wir  die  Symptome  noch  einmal  zusammen,  so  characterisirt 
sich  die  amyotrophischo  spastische  Spinalparalyse  durch  folgende 
Merkmale:  Allmählich  sich  entwickelnde  motorische 
Schwäche  in  allen  Muskeln  des  Körpers,  welche  sich 
nicht  zurückführen  lässt  auf  die  der  Zeit  nach  viel  spä- 
ter auftretende  Atrophie;  gleichmässige  Verbreitung 
der  letzteren;  permanente  spasmodische  Contracturen 
der  gelähmten  und  atrophischen  Glieder;  Schmerzen 
bei  passiven  Bewegungen,  wie  beim  Dehnen  und  Drü- 
cken der  Muskeln;  hochgradige  Erhöhung  der  Sehnen- 
reflexe und  schliesslich  üebergreifen  der  Lähmungs- 
erscheinungeu  auf  die  von  der  Medulla  oblongata  ab- 
gehenden motorischen  Nerven,  besonders  den  Hypoglos- 
sus.  Sind  diese  Erscheinungen  im  gegebenen  Falle  sämmtlich  deutlich 
ausgesprochen  vorhanden,  so  geben  dieselben  ein  so  characteristisches 
Erankheitsbild,  dass  die  Afifection  nicht  wohl  mit  einer  anderen  ver- 
wechselt werden  kann. 

Bei  der  Differentialdiagnose  können  überhaupt  nur  in  Betracht 
kommen:  die  spinale  Kinderlähmung,  die  einfache  spas- 
tische Paralyse  und  die  progressive  Muskelatrophie. 

Die  Unterscheidungsmerkmale  von  der  spinalenKinderläh- 
mung  sind  im  Wesentlichen  dieselben,  wie  die  von  der  ersten  Form 
der  spastischen  spinalen  Paralyse ;  nur  dass  einmal  die  allgemeine  Atro- 
phie der  genannten  Musculatur  und  vor  allem  die  Bulbärparalyse  noch 
hinzukommen.  Die  letztgenannten  Erscheinungen  stellen  auch  die 
hauptsächlichsten  Unterscheidungsmetkmale  von  der  ersten  Form  der 
spastischen  spinalen  Lähmung  dar. 

Am  leichtesten  kann  eine  Verwechslung  mit  der  progressiven 
Muskelatrophie  vorkommen,  wenn  man  bei  oberflächlicher  Be- 
sichtigung nur  die  hochgradige  Muskelatrophie,  die  fibrillären  Zuckungen 
und  die  nicht  zu  verkennende  Bulbärparalyse,  welche  so  oft  jene  compli- 
cirt,  in  das  Auge  fasst.  Bei  genauerem  Zusehen  aber  wird  man  alsbald 
auf  folgende  differentielle  Momente  aufmerksam  werden :  Einmal  ist  die 
Atrophie  bei  unserer  Affection  eine  durchaus  gleichmässige  und  nicht 
eine  die  Muskeln  sprungweise  befallende,  sodann  sind  fast  in  allen  Ge- 
lenken der  Extremitäten  Contracturen  vorhanden,  ein  der  progressiven 
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Moskelatrophie  gänzlich  fremdes  Symptom.  Was  aber  am  aUermeisten 
gegen  die  Annahme  der  progressiven  Mnskelatrophie  spricht,  ist  der  im 
Beginne  der  Krankheit  nicht  zu  verkennende  Umstand,  dass  die  Lah- 
mungserscheinnngen  schon  in  hohem  Grade  ausgesprochen  sind,  obgleich 
noch  keine  Spur  von  Atrophie  nachzuweisen  ist.  Bekanntlich  sind  nun  bei 
der  progressiven  Muskelatrophie  die  Lahmungserscheinungen  lediglich 
als  die  Folge  der  Atrophie  zu  betrachten,  denn  je  mehr  die  Atrophie 
einer  Muskelgruppe  zimimmt ,  desto  mehr  sinkt  ihre  LeistungaiShig- 
keit,  desto  mehr  tritt  die  Lahmung  derselben  in  Erscheinung.  In 
jedem  Falle  von  progressiver  Muskelatrophie  geht  also  die  Atrophie 
der  Lahmung  voraus,  während  bei  der  amyotrophischen  Form  der 
spastischen  Spinalparalyse  erst  die  bereits  seit  langer  Zeit  gelähmten 
Muskeln  von  Atrophie  befallen  werden. 

Prognose. 

Die  bis  jetzt,  wie  gesagt,  auf  fünf  Fslle  sich  beschränkende  Casoi- 
stik  lässt  genauere  Angaben  über  die  Vorhersage  nicht  zu.  Indessen 
scheint  aus  den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  so  viel  mit  Bestinomtheit 
hervorzugehen,  dass  die  Erankheitsdauer  bei  Eindem  eine  ungleich 
längere  ist  als  bei  Erwachsenen.  Während  nämlich  bei  den  letzteren 
nach  Gharcot  bereits  spätestens  drei  Jahre  nach  Eintritt  der  Erkrankung 
in  jedem  Falle  der  Tod  eintrat,  besteht  bei  dem  ältesten  unserer  Kinder 
die  Krankheit  bereits  seit  mindestens  12  Jahren.  Sämmtliche  vier  6e- 
schwister  waren  im  Frühjahr  1879  noch  am  Leben. 

Therapie. 

Die  Aussicht  auf  Heilung  oder  Besserung  dürfte  bei  dieser  Form 
noch  ungünstiger  sein,  als  bei  der  ersten.  In  dem  einen  Falle,  bei  dem 
jüngsten  der  vier  Geschwister,  habe  ich  den  Batteriestrom  über  einen 
Monat  lang  ohne  jeden  Erfolg  angewendet ;  denn  wie  mir  neuerdings 
(29.  III.  79)  geschrieben  wurde,  schreitet  auch  bei  diesem  Kinde  die 
Krankheit  in  allen  Stücken  vorwärts. 

in.  Die  hypertrophische  spastische  Spinalparalyse. 

Literatur.  Charles  Bell,  Physiologische  und  pathologische  Unter- 
suchungen des  Nervensystems  Aus  dem  Englischen  übers,  von  M.  H.  Rom- 
berg. Berlin  1832.  p.  367.  —  M.  Benedikt,  Ueber  spontane  und  reflectorische 
Muskelspannungen  und  Muskelstarre.  Deutsche  Klinik  1864.  Nro.  30.  u.  ff.  und 
Electrotherapie  1868.  1.  Aufl.  p.  136.  —  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarka- 
Krankheiten  1874.  I.  p.  128.  —  J.  Thomsen,  Tonische  Krftmpfe  in  willkür- 
lich beweglichen  Muskeln  in  Folge  von  ererbter  psychischer  Disposition  (Ataxia 
muscularis?)  Arch.  f.  Psychiatrie  u.  Nervenkr.  1876.  B.  VT.  p.  702.  —  A. 
Seeligmüller,  Tonische  Krämpfe  in  willkürlich  beweglichen  Muskeln  (Muskel- 
hypertrophie  ?).  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1876.  ifiro.  33  u.  34.  —  Ueber 
spastische  spinale  Paralysen  bei  Kindern.    Amtl.  Ber.   der  50.  Vers,  deutscher 
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Naturf.  u.  Aerste.    München  1877.  p.  299.  —  Jahrb.   f.  Kinderheilk.  1878.  N. 
F.  XnL  —  Erb,  Krankheiten  des  Rückenmarks  1878.  II.  Aufl.  p.  817. 

Oescliiclitliches  und  Gasaistik  '*'). 

Eine  Andeutung  der  hier  in  Rede  stehenden  Affection  findet  sich 
bereits  bei  Gh.  Bell.  Unter  der  Ueberschrift  »Affection  der  willkür- 
lichen Nerven  €  skizzirt  er  1.  c.  eine  Behinderung  der  willkürlichen  Be- 
wegungen, welche  wahrscheinlich  ähnliche  Zustände  betrifft,  wie  die  3. 
Form  der  spastischen  spinalen  Paralyse.  In  neuerer  Zeit  hat  Benedict 
auf  die  bei  yerschiedenen  Krankheiten  des  Rückenmarks  von  ihm  beo- 
bachteten Muskelspannungen  und  Muskelstarre  aufmerksam  gemacht. 
In  diesem  Aufsatze  theilt  B.  zwei  Krankheitsfälle  mit,  welche  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  von  uns  hier  zu  besprechenden  Affection  haben. 
Der  erste  Fall  betrifft  einen  30jährigen  Oeconomen,  welcher  seit  einer 
Badekur  in  Teplitz  in  Ungarn  fortwährend,  besonders  aber  nach  Beweg- 
ungen, eine  mit  Steifigkeit  complicirte  Mattigkeit  fühlte,  welche  ihn  im 
Qehen,  sowie  im  Gebrauch  der  oberen  Extremitäten  genirte.  Bei  der 
Untersuchung  ergab  sich,  dass  Steifigkeit  und  Spannung,  nicht  Läh- 
mung die  Ursache  der  Bewegungshemmung  waren.  Bei  passiven  Bew^- 
ungen  bot  sich  ein  energischer  Widerstand  dar.  —  Die  andere  Beobach- 
tung betrifft  einen  39jährigen  Kaufmann,  welcher  an  allgemeiner  Mus- 
kelspannung mit  bedeutender  activer  und  passiver  Bewegungshemmung 
litt.  Wollte  der  Kranke  zum  freien  Gebrauch  seiner  Glieder  gelangen, 
so  bat  er  Jemanden,  mit  ihm  zu  ringen.  Benedikt  selbst  hat  das  Expe- 
riment des  Ringens  bei  ihm  gemacht.  Anfangs  konnte  der  passive  Wider- 
stand in  seinen  Gelenken  kaum  überwunden  werden ;  nach  und  nach  wurde 
die  passive  Beweglichkeit  freier,  der  Kranke  gewann  Kraft  und  führte 
energische  Bewegungen  mit  grosser  Freiheit  aus.  —  Sodann  erwähnt 
Leyden  (1.  c.)  einen  Fall,  welcher  sicher  hierher  gehört:  Ein  28jähriger 
Kaufmann  litt  seit  frühester  Jugend  an  einer  Steifigkeit  der  Muskeln,  wo- 
durch seine  Bewegungen  langsam,  steif,  ungelenk  wurden.  Ein  Bruder  hat 
eine  ähnliche  Muskelaffection.  Wegen  dieses  Uebels  war  es  ihm  unmög- 
lich zu  tanzen,  selbst  zu  laufen  und  er  war  vom  Militär  befreit.  Am 
auffiUigsten  ist,  dass  der  contrahirte  Muskel  sich  nur  schwer  auf  sein 
früheres  Volumen  ausdehnt.  Hat  Patient  die  Hand  zur  Fuust  geballt, 
80  hat  er  lange  Zeit  grosse  Willensanstrengung  nöthig,  ehe  es  ihm  ge- 


*)  Der  Umstand,  dass  wir  bis  jetzt,  ausser  den  von  mir  genau  studirten 
Fällen,  nur  aphoristische  Beobachtungen  über  die  in  Bede  stehende  Affection 
b^tsen,  wirdT es  begreiflich  erscheinen  lassen,  wenn  ich  hier  von  der  gewöhn- 
lichen Form  der  Darstellung  abweiche  und  eine  Skizze  der  Casuistik  voran- 
gehen lasse. 
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lingt,  die  Finger  wieder  zu  strecken.  In  Folge  von  Steifigkeit  der 
Zunge  ist  die  Sprache  etwas  langsam  und  unbeholfen.  Auch  die  Be- 
wegungen des  Augapfels  beim  Lesen,  sowie  die  der  mimischen  Gesichts- 
rauskeln  und  der  Eaumuskebi  sind  vielfach  behindert.  Nur  durch  län- 
gere Zeit  fortgesetzte  Wiederholung  derselben  Bewegung  kann  er  es 
erreichen,  dieselbe  mit  normaler  Schnelligkeit  auszufahren.  So  werden 
die  beim  Aufstehen  vom  Stuhle  ganz  steifen  Beine  erst  durch  längeres 
Gehen  normal  gelenkig.  Ausdrücklich  erwähnt  mag  noch  werden,  dass 
bei  den  intendirten  Bewegungen  die  Muskeln  etwa  auf  der  Hälfte  des 
Weges  in  tetanischer  Starre  stehen  bleiben.  —  Die  gesammte  Muscu- 
latur  des  blühenden  und  im  Uebrigen  durchaus  gesunden  Mannes,  na- 
mentlich die  der  Extremitäten  zeigt  eine  athletische  Entwicklung  der  Art, 
dass  die  Wade  im  schlaffen  Zustand  einen  Umfang  von  47  cm.  (!)  hat. 
Die  electrische  Erregbarkeit  zeigte  keine  Abnormität.  In  neuester  Zeit 
wurde  die  Aufmerksamkeit  der  Neuropathologen  von  neuem  auf  diese 
eigenthümliche  Affection  gelenkt  durch  einen  Aufsatz  des  Dr.  J.  Th  om- 
s  e  n ,  Ereisphysicus  in  Kappeln.  Dieser  hat  das  eigenthümliche  Mus- 
kelleiden in  seiner  eigenen  Familie  durch  fünf  Generationen  hindurch 
verfolgen  und  an  sich  selbst  und  seinen  Kindern  studiren  können.  Zur 
Veröffentlichung  der  etwas  aphoristisch  gehaltenen  Krankheitsschilder- 
ung, auf  deren  Einzelnheiten  wir  in  der  Folge  mehrfach  zurückkommen 
werden,  hat  ihn,  wie  es  scheint,  die  ungerechte  Behandlung  eines  seiner 
Söhne,  weicher  an  der  Affection  leidet,  beim  Militär  bewogen.  »Das 
Wesen  dieser  Affection  ist  eine  Mangelhaftigkeit  des  Willenseinfiusses 
auf  die  willkürlichen  Bewegungsorgane;  zuweilen  nur  auf  einzelne, 
zuweilen  auf  alle  Muskeln,  selbst  die  Orbiculares  palpebrarum  und 
oris,  sowie  die  Muskeln  der  Zunge,  besonders  aber  die  Muskeln  der  Ex- 
tremitäten, namentlich  der  unteren.  Diese  versagen  zuweilen  den  Dienst 
gänzlich,  und  dann  kommt  es  zum  Hinstürzen  und  hülflosen  Daliegen, 
bis  der  Krampf  nachlässt.  Die  Sphincteren  des  Mastdarms  und  der 
Blase  sind  frei.  In  geringerem  Grade  äussert  sich  jener  Mangel  durch  ein 
auffällig  linkisches,  unbeholfenes  Wesen  und  Benehmen,  das  in  dem 
Maasse  zunimmt,  als  Patient  sich  bestrebt,  einerseits  das  Hindemiss  zu 
Überwältigen,  andererseits  die  Erscheinung  zu  verdecken;  so  gleicht 
der  Gang  zuweilen  dem  eines  Betrunkenen.  Die  Vorstellung,  der  lei- 
seste Gedanke  daran  ist  mitunter  hinreichend,  eine  absolute  Unmöglich- 
keit zur  freien  Fortbewegung  hervorzubringen,  mhrend  Fembleiben 
oder  Ableitung  des  mahnenden  Gedankens,  heitere  Stimmung,  aber  frei 
von  jedem  Affect,  dem  Willen  freie  Bahn  verleihen.  In  crsterem  Falle 
ist  es  rein  unmöglich,  eine  beabsichtigte  Bewegung  in  der  beabsichtig- 
ten Weise  auszuführen.     Es  tritt  dann  ein  tonischer  Kramp&ustand  in 
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den  zur  Bewegung  nöthigen  Muskeln  ein,  die  sich  steinhart  anfühlen 
und  nur  allgemach  löst  sich  dieser  Krampf.  Jede  psychiche  Erregung 
ist  im  Stande,  denselben  sofort  hervorzurufen ;  die  spastische  Disposition 
erscheint  ausserdem  gesteigert  bei  eintretenden  Erkältungen,  in  der 
Incubationsperiode  und  im  Prodromalstadium  acuter  Krankheiten,  auch 
nach  körperlichen  Anstrengungen,  z.  B.  längeren  Märschen,  anhalten- 
dem Tanzen  oder  Stehen.« 

So  viel  aus  der  Schilderung  Thomsen's,  welche  besonders  werthvoll 
ist  durch  die  Beschreibung  der  psychischen  Anlässe  der  Muskelsteifig- 
keit und  der  dabei  wahrgenommenen  subjectiven  Empfindungen.  Ich 
selbst  habe  in  einem  in  demselben  Jahre  und  zwei  neuerdings  veröffent- 
lichte Fälle  (1.  c.)  mich  bemüht  den  objecfciven  Befund  nach  allen  Rich- 
tungen hin  genau  festzustellen. 

Der  erste  Fall  ist  folgender : 

Der  22jährige  Recrut  Richard  Kroitzsch  hatte  seinen  Unteroffizier 
nahezu  zur  Verzweiflung  gebracht,  weil  er  die  Handgriff^e  am  Gewehr 
sowie  die  sonstigen  Bewegungen  beim  Exerciren  nicht  mit  der  nöthigen 
Schnelligkeit  und  Präcision  machen  lernte ,  öfters  das  Gewehr  aus  der 
Hand  verloren  hatte  und  selbst  wiederholt  bei  vollem  Bewusstsein  um- 
gefallen war. 

Der  etwas  imbecille  Recrut  konnte  zu  seiner  Entschuldigung  nichts 
weitersagen,  alsdass  eine  gewisseSteifigkeit  und  Spannung 
in  den  Armen  und  Beinen,  besonders  nach  längerer 
Ruhe  der  Extremitäten,  ihn  an  der  schnellen  und  prä- 
cisen  Ausführung  der  gewollten  Bewegungen  hindere. 
Aus  diesem  Grunde  hatte  er  schon  als  Knabe  nicht  zum  Laufen  ver- 
wandt werden,  später  nicht  Kellner  werden  können,  sondern  hatte  sich 
Beschäftigung  im  Sitzen  suchen  müssen.  K.  ist  von  mittlerer  Statur, 
geringem  Fettpolster,  aber  von  gut  z.  Th.  sogar  athletisch  ent- 
wickelter Musculatur.  Namentlich  fallt  die  Entwicklung 
einzelner  symmetrischer  Muskeln  resp.  Muskelpartien 
wie  der  Wadenmuskeln,  des  Quadriceps,  der  obersten  Portion  des  Cucul- 
laris,  der  Glutäen  und  Biceps  brachii  auf. 

Indessen  steht  das  Volumen  der  Muskeln  und  Oberextremitäten  zu 
dem  der  unteren  ungefähr  in  demselben  Verhältniss  wie  bei  einem  Men- 
schen mit  normal  und  gleichmässig  entwickelten  Muskeln.  Eine  nicht 
unbeträchtliche  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  wird  durch  die  stark 
vorspringenden  Wülste  der  mächtig  entwickelten  Sacrolumbarmuskeln 
verdeckt.  Die  hervorragend  voluminösen  Muskeln  zeigen  meist  eine 
unebene,  knollige  Oberfläche,  ähnlich  wie  an  dem  bekannten 
Torso  des  Hercules.     Beim  Betasten  fällt  die  brettartige  Härte 

H«ndb.  d.  Kinderkrankheiten.    V.  1.  II.  12 
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derMnskeln  auf  —  am  meisten  anch  wieder  am  Qoadriceps  und  den 
Wadenmuskeln  — ,  die  sich  noch  steigert  bei  willkürlicher  Contraction 
derselben.  Selbst  Blasen  auf  die  Haut  genügt,  um  tonische  Muskel- 
contractionen  hervorzurufen,  im  Quadriceps  z.  B.  so  kraftig,  dass  eine 
deutliche  Bewegung  der  Kniescheibe  nach  oben  nicht  zu  verkennen  ist. 
Diese  Steigerung  der  Härte  lässt  sich  auch  hervorrufen  durch  m  e  c  h  a- 
nische,  wie  electrische  Reize.  Klopft  man  mit  der  Kante  der 
Hand  auf  den  Quadriceps,  die  Glutäen  oder  die  Wadenmuskeln,  so 
springen  diese  reliefartig  vor  und  lassen  tiefe  Gruben  neben  sich.  Lässt 
man  einen  kräftigen  faradischen  Strom  einen  Augenblick  auf  den  M. 
quadriceps  einwirken,  so  bleibt  der  Unterschenkel  noch  eine  ganze  Weile 
(5  Secunden  imd  länger)  gegen  den  Oberschenkel  gestreckt,  nachdem 
die  Electroden  entfernt  waren,  und  die  Reliefs  der  contrahirten  Muskel- 
partien gleichen  sich  erst  ganz  allmählich  wieder  aus.  In  ähnlicher 
Weise  wirken  Batterieströme.  Fibrilläre  Zuckungen  sind  an  den  Ober- 
arm- und  Schultermuskeln  sehr  deutlich  wahrzunehmen.  Bei  passiven 
Bewegimgen  der  Gelenke,  besonders  der  Kniegelenke  stosst  man  auf 
einen  abnormen  Widerstand. 

Neuerdings  habe  ich  noch  zwei  andere  Fälle  veröffentlicht  (Jahrb. 
f.  Kinderheük.  N.  F.  XIU.  p.  241). 

Eine  22jährige  Concertsängerin  leidet  seit  frühester  Kindheit  an 
einer  zeitweise  auftretenden  Steifigkeit  der  willkürlichen  Muskeln,  wel- 
che sie  plötzlich  befällt ,  so  dass  die  gewollten  Bewegungen  so  lange 
unterbleiben  müssen ,  bis  jene  Steifigkeit  wieder  vergangen  ist.  Als 
Kind  vermochte  sie  nicht  auf  dem  Eise  zu  schlittern ;  später  fiel  ihr  das 
Tanzen  ausserordentlich  schwer.  Am  unangenehmsten  trat  die  Behin- 
derung der  Bewegungen  bei  Ausübung  ihres  Berufes  hervor,  wenn  sie 
öffentlich  auftrat:  nach  Beendigung  des  vorgetragenen  Stückes  musste 
sie  noch  eine  ganze  Weile  wie  angewurzelt  am  Boden  stehen  bleiben, 
ehe  sie  im  Stande  war,  sich  auf  ihren  Platz  zurückzubegeben ;  nur  durch 
allerlei  kleine  Kunstgriffe  gelanges  ihr  bisher,  ihre  Unfähigkeit  sich 
von  der  Stelle  zu  bewegen,  zu  verbergen.  Auch  in  den  Gesichtsmuskeln 
hat  sie  häufig  das  Gefühl  von  Spannen  und  nach  dem  Nasenrümpfen 
oder  einer  anderen  Bewegung  der  mimischen  Gesichtsmuskeln  nicht 
selten  das  Gefühl,  als  ob  dieselben  in  dieser  Stellung  erstarrten.  Schliess- 
lich ist  ihr  in  neuerer  Zeit  aufgefallen,  dass  auch  die  Zunge  nicht  selten 
steif  wird ,  sobald  sie  zu  singen  anfängt ,  ebenso  wie  die  Finger  beim 
Ciavierspielen  erst  allmählich  vollständig  gelenkig  werden.  Patientin 
ist  ein  mittelgrosses,  blühendes  Mädchen  von  ausserordentlich 
voluminös  entwickelter  Muse ulatur  (Wadenmuskeln  haben 
40  cm.  Umfang)  bei  massigem   Panniculus  adiposus.     Unverkennbare 
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Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  An  der  Oberfläche  der  yoluminösen 
Muskeln  fählt  man  auch  in  der  Ruhe  leistenartig  vor  springende 
Unebenheiten.  Faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  ist  nor- 
mal. Zurückbleiben  eines  reliefartigen  Vorspringens  nach  faradiscber 
Beizung  zeigt  sich  nur  am  unteren  Ende  des  Vastus  internus.  Mecha- 
nische Reizung  war  ohne  Erfolg.  Sehnenreflexe  fehlten ;  ebenso 
fibrilläre  Zuckungen.  Bei  activen  und  passiven  Bewegungen  der  Schul- 
tergelenke stösst  man  auf  nicht  unerheblichen  Widerstand. 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  blühenden ,  athletischen  Oeconomie- 
verwalter.  Dieser  will  erst  vor  4 — 5  Jahren  Nachts  plötzlich  ein  Ge- 
fühl von  Steifigkeit  in  dem  linken  Beine  gehabt  haben.  Seitdem  hat  er 
über  Steifigkeit  im  ganzen  Körper ,  besonders  in  den  Extremitäten  und 
im  Gelenke  zu  klagen.  So  oft  Patient  längere  Zeit  gesessen  hat ,  muss 
er  erst  die  Eniee  wiederholt  durchdrücken  und  gewissermassen  die  ge- 
sammte  Musculatur  wiederholt  an-  und  abspannen ,  ehe  er  aufstehen 
kann.  Will  er  tanzen,  so  muss  er  erst  eine  Weile  laug  aussetzen.  Will 
er  rasch  aufs  Pferd,  so  ist  ihm  diess  erst  nach  längerem  Danebenstehen 
möglich.  Ist  er  aber  einmal  im  Gange ,  ist  er  erst  »warm  gewordene 
beim  Tanzen  und  anderen  Bewegungen,  so  fallt  jene  Behinderuug  voll- 
ständig fort.  Die  äusserst  voluminösen  Muskeln  fühlen  sich  auch  in 
der  Ruhe  steinhart  an.  Nach  dem  Faradisiren  bleiben  auch  hier  deut- 
liche Muskelreliefs  zurück.  Mechanische  Reizung  war  erfo^los.  Die 
Patellarreflexe  waren  sehr  lebhaft. 

Schliesslich  hat  E  r  b  1.  c.  einen  Fall  beobachtet,  welcher  wenigstens 
andeutungsweise  ganz  ähnliche  Erscheinungen  darbot.  Der  21jährige 
Patient,  welcher  wahrscheinlich  an  beginnender  multipler  Sclerose  litt, 
gab  an,  dass  er  von  Jugend  auf  durch  Steifheit  und  Ungelenkheit  viel- 
fach zum  Spott  seiner  Kameraden  geworden  sei.  Er  habe  eine  krampf- 
artige Steifheit  der  Glieder  verspürt ,  sobald  er  dieselben  rasch  habe 
gebrauchen  wollen ;  so  beim  Aufstehen  vom  Stuhl.  In  der  Kälte  war 
es  schlimmer'*'). 

Allgemeines  Krankheitsbild. 

Aus  der  bevorstehenden  Casuistik,  deren  Bereicherung  durch  ge- 
nau beobachtete  Fälle  sehr  erwünscht  wäre,  lässt  sich  vorläufig  folgen- 
des allgemeines  Krankheitsbild  abstrahiren. 

Ein  Individuum  leidet  von  frühester  Jugend  an,  nicht  selten  nach- 


•)  Die  Beobachtung  von  M.  Bernhardt  (Virch.  Arch.  Bd.  LXXV.  Heft  3. 
p.  516)  erschien  nach  Vollendung  dieser  Arbeit. 
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weisbar  unter  erblicher  Belastung,  an  einer  mit  den  Jahren  immer  mehr 
hervortretenden  Steifigkeit  und  ünnachgiebigkeit  der  Muskeln ,  welche 
—  namentlich  unter  gewissen  Verhältnissen,  so  wenn  der  Kranke  sich 
beobachtet  glaubt,  wenn  nach  längerer  Ruhe  die  Bewegungen  rasch  vor 
sich  gehen  sollen ,  in  der  Kälte  etc.  —  eine  sehr  störende  Behinderung 
der  willkürlichen  Bewegungen  abgiebt ;  diese  kann  sich  zum  tonischen 
Krampf  steigern ,  so  dass  die  intendirte  Bewegung  auf  halbem  Wege 
(Leyden)  oder  ganz  und  gar  unterbleiben  muss;  ja  es  kann  auf  diese 
Weise  selbst  dahin  kommen,  dass  der  Kranke  hinstürzt  und  vollständig 
hülflos  liegen  bleiben  muss,  bis  der  Krampf  sich  gelegt  hat  (Thomsen). 
Die  Musculatur  ist  gut  entwickelt  und  zeigt  namentlich  in  gewissen 
symmetrisch  gelegenen  Muskeln  der  Extremitäten  nicht  selten  wahr- 
haft athletische  Formen.  Ausserdem  zeichnen  sich  die  Muskeln  aas 
durch  eine  auch  während  der  Ruhe  vermehrte,  nicht  selten  brettartige 
Härte,  die  sich  bei  der  willkürlichen  Gontraction  derselben  noch  bedeu- 
tend steigert.  In  derselben  langsamen  Weise  wie  die  Gontraction  geht 
auch  die  Lösung  des  contrahirten  Muskels  vor  sich.  Hat  die  Hand  ein- 
mal einen  Gegenstand  umfasst,  so  kann  sie  ihn  erst  nach  geraumer  Zeit 
wieder  loslassen,  weil  die  einmal  contrahirten  Flexoren  erst  wieder- 
holten Anstrengungen  der  Extensoren  nachgeben.  Ist  der  Quadriceps 
femoris  durch  den  faradischen  oder  mechanischen  Reiz  contrahirt ,  so 
verliert  sich  sein  relief artiges  Hervortreten  erst  geraume  Zeit  (5  Secun- 
den  und  länger)  nach  dem  Aufhören  des  Reizes  und  ebensolange  bleibt 
der  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  gestreckt.  In  allen  Fällen 
wird  eine  normale  Gelenkigkeit  und  Bewegungsfähigkeit  erst  gewonnen 
durch  längere  Zeit  hintereinander  fortgesetzte  Bewegungen.  So  wiurde 
Benediktes  Kranker  erst  nach  längerem  Ringen ,  mein  Recrut  erst  nach 
längerem  Drillen,  mein  Verwalter  erst  nach  längerem  Tanzen  gelenkig. 
In  ähnlicher  Weise  wirken  bei  manchen  Kranken ,  namentlich  denen 
aus  Dr.  Thomsen's  Familie,  psychische  Einflüsse,  wie  gemüthliche,  ver- 
gnügte Stimmung,  erhöhtes  Selbstvertrauen  etc.  Im  Uebrigen  scheint 
die  Bewegungshemmung  während  des  ganzen  Lebens  zu  persistiren,  nur 
in  dem  einen  Falle  von  mir  (Sängerin)  soll  die  Steifigkeit  eher  ab-  als 
zugenommen  haben. 

Eine  besondere  Besprechung  erheischen  noch  folgende  Punkte : 
Erblichkeit.  In  dem  Falle  von  Leyden  hatte  ein  Bruder  des 
Kranken,  in  dem  einen  Falle  (Recrut)  von  mir  eine  Schwester  an  der- 
selben Affection  gelitten,  in  einem  anderen  Falle  (Sängerin)  von  mir  die 
Mutter  wenigstens  Spuren  der  Krankheit  gezeigt.  Am  ausgesprochen- 
sten aber  ist  die  Vererbung  der  Affection  in  der  Familie  des  Dr.  Thom- 
sen.    Er  vermochte  das  Uebel,  welches  in  den  fünf  verschiedenen  Gene- 
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rationen  gewohnlich  einige  Glieder  freiliess,  bis  auf  seine  Aeltermutter 
mütterlicherseits  zurückzuführen.  Der  MuskelaflFection  parallel  lief 
hier  in  den  meisten  Fallen  eine  psychische  Störung,  welche  am  meisten 
Aehnlichkeit  hat  mit  der  Geistesschwäche  im  Greisenalter  und  im  Be- 
ginne sich  als  eine  gewisse  Beschränktheit  und  Imbecillität  äusserte. 
Jene  Aeltermutttr  starb  in  dem  ersten  Wochenbett,  in  welchem  sie  dem 
Grossvater  des  Dr.  Thomsen  das  Leben  gab,  an  Puerperalmanie.  Ihre 
zwei  Schwestern  waren  im  höheren  Alter  psychisch  krank ;  ebenso  der 
Grossyater.  Von  dessen  vier  Kindern  waren  die  beiden  ältesten,  darun- 
ter Thomsen*s  Mutter,  psychisch  ganz,  körperlich  fast  intact;  die  beiden 
jüngsten  aber  in  höherem  Grade  von  Steifigkeit  befallen  und  dazu  gei- 
stig ziemlich  beschrankt  Thomsen's  Mutter  bewahrte  bis  zu  ihrem  im 
72ten  Lebensjahre  erfolgten  Tode  eine  seltene  körperliche  und  geistige 
Frische.  Yon  ihren  aus  zwei  Ehen  stammenden  13  Kindern  sind  7  mit 
der  Krankheit  behaftet,  während  die  übrigen  völlig  frei  davon  und  die 
Brüder  Thomsen's  besonders  flink  und  gewandt  sind.  Bis  auf  eine  vor- 
übergehend gemüthskranke  Schwester  hat  sich  bei  keinem  der  Geschwi- 
ster eine  psychische  Affection  gezeigt.  Zu  den  schwerstbefallenen  dieser 
Generation  zählt  Dr.  Thomsen  selbst.  In  der  4.  Generation,  welche 
Thomsen^s  Kinder  und  die  seiner  Geschwister  umfasst,  erscheint  das 
üebel  im  Abnehmen  begriffen :  von  36  Individuen  sind  6  befallen,  3  in 
höherem,  3  in  geringerem  Grade.  Bei  einem  Sohne  Thomsen 's,  welcher 
jung  starb,  zeigte  sich  das  Leiden  schon  in  der  Wiege  sehr  deutlich. 
Die  3  noch  lebenden  Söhne  haben  das  üebel,  die  beiden  jüngeren  in 
hohem  Grade.  Inzucht  hat  in  Thomsen's  Familie  niemals  stattge- 
funden. Ebensowenig  war  es  möglich,  irgend  welche  ätiologische  Mo- 
mente aus  der  bis  jetzt  vorhandenen  Casuistik  nachzuweisen. 

Auch  in  den  Fällen,  wo  sich  eine  Vererbung  nicht  nachweisen  liess, 
muss,  wie  es  scheint,  das  Uebel  als  ein  angebornes  angesehen  wer- 
den, selbst  dann,  wenn  die  Bewegungsstörung  erst  später  in  voller  Aus- 
bildung zu  Tage  tritt.  Es  lässt  sich  nämlich  wohl  denken,  dass  so 
manche  Kinder,  welche  als  plump,  schwerfallig  und  ungeschickt  dem 
Spott  ihrer  Genossen  anheimfallen,  bereits  an  den  ersten  Anfangen 
unserer  Affection  leiden  ;  dass  dieselbe  aber  bei  einzelnen  durch 
das  Hinzutreten  gewisser  uns  unbekannten  Ursachen  zu  einer  auffalligen 
Entwicklung  kommt.  Für  diese  Ansicht  spricht  der  Umstand,  dass 
Thomsen,  dessen  Auge  für  diese  Art  der  Bewegungsstörung  offenbar 
geschärft  ist,  dieselbe  bei  seinen  Kindern  z.  Th.  schon  in  der  Wiege  er- 
kennen konnte.  Uebrigens  gaben  mehrere  von  den  genauer  beobach- 
teten Kranken  ausdrücklich  an,  dass  sie  schon  von  frühester  Jugend  an 
durch  die  Muskelsteifigkeit  inconmiodirt  wurden.    Erb's  Kranker ,  bei 
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welchem  die  Bewegungsstörung,  wie  es  scheint,  erst  im  JOnglingsalter 
zur  vollen  Ausbildung  kam,  erzählte,  wie  er  schon  als  Knabe  dem  Spott 
seiner  Gespielen  ausgesetzt  gewesen.  Eine  scheinbare  Ausnahme  macht 
nur  der  eine  Fall  (Verwalter)  von  mir,  insofern  bei  diesem  die  Affection 
erst  im  23.  Jahre  und  plötzlich  aufgetreten  sein  soll.  Indessen  glaube 
ich,  dass  auch  bei  diesem  Kranken  die  Krankheitsanlage  schon  seit  Gre- 
burt  bestand,  zunächst  aber  in  so  geringem  Grade  ausgebildet  war,  dass 
Patient  selbst  zunächst  keine  besondere  Störung  seiner  Motilität  em* 
pfand.  Erst  später  kam  diese  Anlage  durch  irgend  eine  uns  unbekannte 
Ursache,  wie  es  scheint,  plötzlich  zur  Ausbildung. 

üeber  das  Wesen  der  Affection  sind  wir  noch  völlig  im  Dunkeln. 
Am  Schluss  der  Beschreibung  meines  ersten  Falles  (Recrut)  habe  ich 
die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  eine  Affection  der  Seitenstrange 
des  Rückenmarks  vorliegen  möcEte  (vgl.  was  ich  über  vorzeitige  Gebur- 
ten als  ätiologisches  Moment  für  die  1 .  Form  der  spastischen  Spinal- 
paralyse  p.  161  gesagt  habe).  Auch  Erb  1.  c.  822  meint,  dass  zunächst 
wohl  an  eine  spinale  Affection  zudenken  sei.  Indessen  dürfen  wir 
doch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Steifigkeit 
sich  nicht  nur  auf  die  von  eigentlichen  Rückenraarksnerven  versorgten 
Muskeln  beschränkt,  sondern  auch  auf  die  von  motorischen  Nerven  des 
verlängerten  Marks  innervirten  Muskeln  der  Zunge,  des  Antlitzes,  der 
Augäpfel  sich  erstreckt.  Diese  Thatsache  hat  jedoch  nichts  auffalliges, 
wenn  wir  uns  erinnern,  dass  bei  der  zweiten  Form,  der  CharcoVschen 
amyotrophischen  Lateralsklerose,  dieses  Mitbefallensein  der  motorischen 
Kerne  der  MeduUa  oblongata  die  Regel  ist.  Eigentliche  cerebrale 
Symptome  sind  nur  in  den  Fällen  von  Thomsen  verzeichnet.  Die  in 
seiner  Familie  gleichfalls  beobachtete  psychische  Erkrankung  ist  darum 
wohl  als  Complication  und  nicht  als  zum  Wesen  unserer  Affection  ge- 
hörig anzusehen.  Der  Ansicht  Thomsen's,  wonach  das  Wesen  unserer 
Krankheit  in  einer  ursprünglichen  Erkrankung  der  einen  Thätigkeits- 
phäre  des  Gehirns,  des  Willens  bestehec,  bin  ich  schon  früher  1.  c.  ent- 
gegengetreten. Zunächst  dürfte  die  von  Thomsen  selbst  bei  seinen 
Kindern  schon  in  der  Wiege  wahrgenommene  Muskelsteifigkeit  schwer- 
lich als  eine  Erkrankung  des  Willens  zu  deuten  sein.  Sodann  aber  er- 
klären sich  die  von  Thomsen  in  sehr  hübscher  Weise  an  sich  selbst 
beobachteten  psychischen  Störungen  viel  einfacher  als  secundäre  Er- 
scheinungen, als  die  natürliche  Folge  der  primären  Bewegungshemmung. 
Warum  ein  so  beschaffener  Mensch,  je  mehr  er  sich  beobachtet  und 
verspottet  glaubt,  um  so  ängstlicher,  ungeschickter  und  schwerfalliger 
wird,  das  liegt  klar  auf  der  Hand.  Beobachten  wir  doch  Aehnliches 
bei  in  gewöhnlichem  Grade  täppischen  und  ungeschickten  Menschen, 
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sowie  bei  Stotternden ;  sehen  wir  diess  doch  anch  bei  mit  Blepharospas- 
mus Afficirten  ;  sobald  sie  mit  Jemand  sprechen,  der  ihnen  scharf  in*s 
Gesicht  sieht,  sobald  sie  anfangen  dadurch  verlegen  zu  werden,  fangen 
die  klonischen  Krämpfe  mit  yermehrter  Energie  an  zu  spielen.  Ob  und 
inwiefern  die  Muskelsubstanz  selbst  bei  unserer  Affection  venLndert 
sein  mag,  vnssen  wir  nicht'*').  Ein  dem  Sohne  Thomsen's  beim  Militär 
aus  dem  Biceps  geschnittenes  Muskelstückchen  zeigte  nach  Ponf  ick's 
Untersuchung  »ausser  einer  etwas  breiteren  Faserung  der  quergestreif- 
ten Fibrillen  nichts  Abnormes,  c  Dass  der  Inhalt  der  Sarcolenma- 
schläuche  etwa  von  derberer  Consistenz  sei  als  normal,  eine  Yermuthung, 
die  Ley  den  und  ich  ausgesprochen  haben,  ist  eben  nur  eine  Hypo- 
these, die  uns  wohl  fQr  die  Steifigkeit  der  Muskeln  eine  greifbare  Ur- 
sache, nicht  aber  einen  sicheren  Aufschluss  über  das  Wesen  der  Krank- 
heit selbst  giebt. 

Was  die  Diagnose  anlangt,  so  kann  unsere  Affection  am  ehesten 
mit  der  sogenannten  Muskelhypertrophie  verwechseltwerden.  Ausser 
dem  in  der  That  an  die  Verhältnisse  wie  bei  Lipomatose  streifenden  Vo- 
lumen der  Muskeln,  könnte  im  gegebenen  Falle  auch  die  etwa  nachweis- 
bare Erblichkeit  der  Affection,  sowie  die  Lordose  der  Lendenwirbelsaule 
für  Muskelhypertrophie  angezogen  werden.  Indessen  bieten  unsere 
Kranken  eine  Reihe  von  Erscheinungen  dar,  welche  in  den  bis  jetzt  be- 
schriebenen Fällen  von  Muskelhypertrophie  nicht  verzeichnet  sind. 
Dahin  gehören  zunächst  die  permanenten  oder  intermittirenden  Muskel- 
spannungen. Gewiss  muss  zugegeben  werden,  dass  in  manchen  Fällen 
von  Muskelhypertrophie  die  afficirten  Muskeln  ebenfalls  mehrweniger 
hart  anzufühlen  sind,  sicherlich  aber  nicht  in  dem  Grade  wie  bei  einigen 
unserer  Kranken.  (Recrut  und  Verwalter.)  Sodann  aber  haben  für 
gewöhnlich  die  hypertrophirten  Muskeln  die  electrische  Erregbarkeit 
ganz  und  gar  oder  doch  in  hohem  Grade  eingebüsst.  Bei  allen  unseren 
Kranken  hingegen  war  die  electrische  Erregbarkeit  durchaus  normal. 
Weiter  aber  habe  ich  beim  Durchsuchen  der  Literatur  nur  in  einem 
einzigen  Falle  von  Muskelhypertrophie,  nämlich  in  dem  von  Schle- 
singer die  Angabe  gefanden,  dass  die  erkrankten  Muskeln  auf  mecha- 
nische Reizung  kräftig  zu  reagiren  schienen ;  in  keinem  Falle  aber  die 
bei  zweien  meiner  Kranken  beobachtete  Eigenthünilichkeit  verzeichnet 
gefunden,  dass  der  durch  den  mechanischen  oder  electrischen  Reiz  er- 


*)  Bernhardt  1.  c.  spricht  sich  mit  Entschiedenheit  für  eine  anf  ererbter 
oder  congenitaler  Anlage  beruhende  selbstständige  Erkrankung  des  willkür- 
lichen Muskels jstems  aus.  Dem  möchte  ich  entgegenhalten,  dass  die  Annahme 
eines  congenitalen  Zurückbleibens  gewisser  Rückenmarksstränge  (Seitenstränge  ?) 
ebenso  berechtigt  sein  dürfte. 
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zeugte  Muskeltetanas  eine  ganze  Weile  über  die  Zeit  der  Beizung  hin- 
aus anhielt. 

Ueber  die  Prognose  lässt  sich  nach  der  jetzt  vorliegenden  Ca- 
suistik  nur  so  viel  sagen  dass  die  Krankheit  an  sich  das  Leben  yne  die 
Gesundheit  des  übrigen  Körpers  nicht  gefährdet,  dass  vielmehr  damit 
Behaftete  die  gewohnliche  Lebensdauer  sehr  wohl  erreichen  können, 
ohne  die  Affection  selbst  los  zu  werden. 

Therapeutische  Rathschlage  lassen  sich  vorlaufig  nicht  geben. 
Vorübergehenden  Nachlass  der  Steifigkeit  bringen  nach  Thomsen  gym- 
nastische üebungen  zu  Wege;  dasselbe  wurde  von  mir  bei  meinem  zwei* 
ten  Falle  (Sängerin)  beobachtet. 
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Ebendaselbst  findet  man  die  ausführliche  Literatur  über  die  Sderose  der 
Hinterstränge  bei  Erwachsenen. 

Geschichtliches. 

Unsere  Kenntnisse  über  das  Vorkommen  der  Hinterstrangsclerose 
im  Eindesalter  befinden  sich  noch  in  den  ersten  Anfängen.  Alles,  was 
wir  darüber  wissen,  gründet  sich  im  Wesentlichen  auf  die  Beobachtun- 
gen des  bekannten  Heidelberger  Klinikers  Friedreich.  Aus  diesem 
scheint  vorläufig  so  viel  hervorzugehen ,  dass  die  im  Kindesalter  begin- 
nende Hinterstrangsclerose  von  der  im  erwachsenen  Alter  auftretenden 
typischen  Form  sich  mannigfach  unterscheidet.  Sehr  wahrscheinlich, 
gehört  auch  der  von  Friedreich  1.  c.  mitgetheilte  Fall  aus  der  Quin  ke- 
schen  Klinik  in  Bern  hierher.  Ob  dagegen  der  von  Kahler  und  Pick 
neuerdings  veröffentlichte  Fall  hierher  zu  rechnen  ist,  ist  mir  sehr 
zweifelhaft,  da  eigentliche  Coordinationsstörungen  fehlten. 

Fried  reich  veröffentlichte  bereits  im  Jahre  1863  6  Fälle  von 
»hereditärerAtaxiec,  welche  sich  auf  zwei  Familien  vertheilten ; 
in  einer  dreizehn  Jahre  später  1876  erschienenen  Arbeit  brachte  er 
seine  fortgesetzten  Erfahrungen  darüber  und  3  neue  Fälle  wiederum 
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bei  Geschwistern  derselben  Familie,  so  dass  im  (ranzen  9  Füle  vorli^en, 
von  denen  bis  jetzt  4  zur  Section  gekommen  sind.  Vollständig  nnd 
nach  den  neueren  Methoden,  auch  mikroskopisch,  genau  untersucht  ist 
nur  der  eine  Fall  (VI)  Ton  Friedrich  Schnitze  in  Heidelbei^. 

Ausser  den  Friedreich  'sehen  Beobachtungen  sind  einige  andere 
vielleicht  hierher  gehörige  I^lle  in  der  Literatur  zerstreut,  aber  klinisch 
meist  dürftig  beschrieben  und  mit  Ausnahme  des  einen  ohne  Sections- 
befand.  Dahin  gehören  die  Fälle  von  Du  Castel,  Bouchut  und 
Eellogg,  sowie  eine  kurze  Notiz  aus  den  Sitzungsberichten  der  Ber- 
liner medicinischen  Gesellschaft  (Berlin,  klin.  Wochschr.  1875,  p.  513), 
wo  Hitzig  gelegentlich  mittheilt,  dass  er  3  Kinder  einer  tabischen 
Mütter  zwischen  dem  5.  und  10.  Lebensjahre  an  Gehstörungen  er- 
kranken sah. 

Der  von  Du  Castel  bei  einem  10jährigen  Knaben  beobachtete  Fall 
von  Faraparese  der  unteren  Extremitäten  verdient  nur  wegen  des  See* 
tionsbefondes  „primitive  Sclerose  der  Goll'schen  Stränge"  hier  genannt 
zu  werden,  da  ausdrücklich  hervorgehoben  wird,  dass  Ataxie  während 
des  Lebens  niemals  beobachtet  wurde. 

Die  von  Kellog  mitgetheilten  Fälle  sind  folgende: 
Zwei  Brüder,  von  denen  der  eine  7,  der  andere  10  Jahr  alt  war, 
litten  an  ausgesprochener  Ataxie  der  unteren  Extremitäten.  Beide  hatten 
sich  prächtig  entwickelt  und  waren  niemals  krank  gewesen,  als  der  äl- 
tere vor  4,  der  jüngere  vor  IV«  Jahren  die  ersten  Symptome  der  ge- 
nannten Afifection  zeigte.  Seitdem  war  die  Krankheit  sehr  schnell  fort- 
geschritten, namentlich  bei  dem  jüngeren.  Der  ältere  konnte  gar  nicht 
mehr  gehen,  sondern  nur  noch  kriechen.  Dabei  waren  die  Muskelkraft 
und  faradomusculäre  Erregbarkeit  kaum  herabgesetzt,  die  Sensibilität  in 
den  unteren  Extremitäten  in  geringem  Grade.  Auch  am  Kopf  und  den 
oberen  Extremitäten  waren  die  ataktischen  Symptome  ausgesprochen, 
wiewohl  in  geringerem  Maasse.  Sprache  langsam,  undeutlich  und  er- 
schwert, Gesicht  und  Gehör  merklich  geschwächt,  wahrscheinlich  auch 
Bewegungsstörungen  an  den  Augen.  Gesichtsausdruck  stupid,  imbecill; 
indessen  zeigte  sich  die  Intelligenz  bei  genauerer  Prüftmg  nicht  so  sehr 
beeinträchtigt.  Bei  dem  jüngeren  Knaben  beschränkten  sich  die  atak- 
tischen Symptome  fast  ausschliesslich  auf  die  unteren  Extremitäten.  £r 
ging  ohne  grosse  Schwierigkeit,  doch  in  characteristischer  Weise.  Sprache 
und  Sinne  normal.  Aetiologisch  liess  sich  nichts  ermitteln.  Beide  El- 
tern waren  gesund  und  von  guter  Constitution  und  Lebensweise.  In- 
dessen musste  an  erbliche  Prädisposition  gedacht  werden,  weil  1)  ein 
älterer  Knabe  derselben  Familie  in  demselben  Alter  erkrankte  und  im 
Alter  von  20  Jahren  an  Inanition  in  Folge  von  Lähmung  der  Schling- 
muskeln gestorben  war  und  weil  2)  in  den  Familien  zweier  Schwestern 
der  Mutter  der  Knaben  mehrere  Kinder  auf  dieselbe  Weise  zu  Grunde 


*)  siehe  ausserdem  den  Nachtrag,  wo  ich  über  3  eigene  Fälle  knn  be- 
richte. 
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gegangen  waren.  In  jeder  der  drei  Familien  gab  es  vollkommen  ge- 
sunde Kinder.  Unter  electrischer  und  gymnastischer  Behandlung  besserte 
sich  der  ältere  £[nabe  so  weit ,  dass  er  an  zwei  Stöcken  gehen  konnte ; 
der  jüngere  in  noch  entschiedenerer  Weise. 

Diese  kurze  Mittheiiung  der  genannten  Fälle  dürfte  genügen,  um 
es  gerechtfertigt  erscheinen  zu  lassen ,  wenn  wir  bei  der  nachstehenden 
Darstellung  der  Hinterstrangssclerose  im  Kindesalter  lediglich  die  Beo- 
bachtungen Ton  Friedreich  berücksichtigen. 

Characteristik. 

Mit  Friedreich  können  wir  die  Eigen  thümlichkeiten  der  heredi- 
tären Ataxie  in  folgenden  Worten  zusammenfassen : 

Anatomisch  stellt  sich  dieselbe  dar  als  eine  chronische  entzünd- 
liche ,  zu  Atrophie  führende  Degeneration  des  Rückenmarkes,  welche 
sich  unter  dem  Einflüsse  einer  hereditären  Anlage  zur  Zeit  der  Puber- 
tätsperiode mit  besonderer  Vorliebe  zu  entwickeln  scheint,  welche,  zu- 
nächst wenigstens  an  die  Hinterstränge  gebunden,  erst  im  späteren  Ver- 
lauf sich  in  transversaler  Richtung  auf  die  anliegenden  Rückenmarks- 
partien zu  yerbreiten  pflegt,  im  Lendenabschnitte  des  Rückenmarks 
beginnt ,  von  da  nach  oben  und  unten  vorwärts  schreitet  und  im  ver- 
längerten Mark  ihre  Begrenzung  findet,  nachdem  sie  hier  noch  die  Ur- 
sprungsstellen und  Stämme  der  Nn.  hypoglossi  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. 

Klinisch  ist  die  Affection  ausgezeichnet  durch  eine,  in  sehr  all- 
mählichem Verlaufe  sich  entwickelnde,  von  der  unteren  auf  die  obere 
Körperhälfte  sich  erstreckende ,  constant  zuletzt  auch  die  Sprachorgane 
betheiligende  Störung  in  der  Association  der  Bewegungen ,  bei  unge- 
störter Sensibilität  und  bei  vollständiger  Integrität  der  Sinnesorgane 
und  cerebralen  Functionen.  Lähmungen  der  Sphincteren  fehlen,  ebenso 
trophische  Störungen.  Als  weniger  constante  Erscheinungen  sind  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule ,  Schwindelgefühl  und  Nystagmus  zu  nen- 
nen. Charakteristisch  ist  schliesslich  die  ausserordentlich  lange  Krank- 
heitsdauer bis  zu  dreissig  Jahren  und  mehr. 

Pathologisohe  Anatomie. 

Von  den  von  Friedreich  beobachteten  9  Fällen  liegen  im  Ganzen 
4  Sectionsbefunde  vor.  Indessen  kann  von  diesen  nur  einer,  nämlich 
der  von  FriedrichSchultze  mittelst  der  neueren  Methoden  und 
nach  allen  Richtungen  hin  genau  untersuchte  Fall  VI.  auf  eine  ma- 
kroskopisch und  namentlich  mikroskopisch  erschöpfende  Darstellung 
Anspruch  machen. 
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Schon  am  frischen  Rückenmark  liess  sich  in  manchen  lallen  die 
graue  Verfärbung  der  Hinterstrange  deutlich  erkennen,  wie  sie  sich 
bald  über  die  ganze  Lange  des  Marks  erstreckte,  bald  auf  einzelne  Ab- 
schnitte desselben  am  häufigsten  auf  das  Brust-  und  Lendenmark,  be- 
schränkte. Dem  entsprechend  zeigten  sich  die  Hinterstrange  bald  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung,  bald  nur  an  einzelnen  Stellen  rerschn^ert 
und  eingesunken ,  wodurch  das  Rückenmark  auf  dem  Querschnitt  in 
seinem  sagittalen  Durchmesser  abgeplattet  erschien. 

Im  Bereich  der  entarteten  Hinterstränge  war  die  Rückenmarks- 
substanz meist  von  derberer  Consistenz :  nur  in  einem  Falle  war  sie  im 
Lendenabschnitt  erweicht,  wohl  in  Folge  postmortaler  Maceration  durch 
die  im  Durasack  in  abnormer  Menge  angehäufte  Spinalflüssigkeit,  wel- 
che auch  in  noch  2  anderen  Fällen  so  bedeutend  vermehrt  war,  dass 
der  untere  Theil  des  Durasackes  schwappte. 

Die  hinteren  Wurzeln  erschienen  ebenfalls  dünner  als  normal 
und  atrophisch. 

Die  Pia  zeigte  sich  längs  der  hinteren  Flache  des  Rückenmarks 
bald  nur  leicht  milchig  getrübt,  bald  weisslich  verdickt  und  mit  der  im 
Uebrigen  normalen  Dura  durch  vielfache  filamentöse  Adhäsionen  ver- 
bunden. Sie  haftet  der  hinteren  Rückenmarksoberfläche  meist  unzer- 
trennlich an.  Der  Hinterspalt  kann  fest  obliterirt  sein.  In  3  Fällen 
erschien  die  Pia  am  Halsmark  bräunlich  pigmentirt,  in  Folge  einer  unge- 
wöhnlich grossen  Zahl  von  pigmentirten  Spindelzellen  (Fr.  Schnitze). 

Auf  Querschnitten  durch  das  Rückenmark  hatte  bereits  Frie- 
dreich in  einem  Falle  (HI)  ein  Uebergreifen  des  degenerativen  Pro- 
cesses  auf  die  an  die  Hinterstränge  angrenzenden  Lagen  der  Seiten- 
stränge constatirt. 

In  dem  von  Friedrich  Schnitze  genau  untersuchten  Fall  VI. 
hatten  die  degenerirten  Partien  der  Seitenstränge  auf  dem  Querschnitt 
die  Gestalt  von  Keilen,  deren  Basis  an  die  hintere  Hälfte  der  Seiten- 
strangsperipherie angrenzte  und  deren  Spitze  sich  bis  tief  in  den  Winkel 
zwischen  Vorderhom  und  Hinterhom  hineinerstreckte. 

Eine  völlig  klare  üebersicht  über  die  Ausdehnung  derD^eneration 
nach  Breite  imd  Länge  erhielt  Schnitze  aber  erst  durch  dünne  mit 
Carmiu  oder  Hämatoxylin  gefärbte  Querschnitte;  danach  betraf  der 
degenerirende  Process 

1)  am  intensivsten  die  GolTschen  Stränge,  welche  nach  der 
Tinction  stark  dunkelroth  resp.  dunkelblau  gefilrbt  erschienen; 

2)  in  geringerem  Grade  die  Eeilstränge  und  die  hinteren 
Abschnitte  der  Seitenstränge. 

Während  die  Querausbreitung  des  Processes  sich  sowohl  im  Brust- 
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wie  im  Halsmark  fand,  wurde  in  letzterem  ausserdem  degenerirt  ge- 
fonden 

3)  der  rechte  Vord  erst  rang  in  dem  an  die  Fissur  angrenzen- 
den Abschnitte  und 

4)  eine  circuläre  Randdegeneretion  wahrgenommen  ein- 
schliesslich der  an  die  Tordere  Fissur  angrenzenden  Partie  des  linken 
Yorderstranges. 

Je  weiter  nach  abwärts  die  Querschnitte  genommen  werden ,  desto 
weniger  deutlich  werden  auch  die  sub  1.  u.  2.  genannten  Veränderungen. 

In  dem  übrigen  Areal  des  Rückenmarkquerschnittes  hat  Sc  hu  Uze 
in  dem  von  ihm  am  alten  Spirituspräparat  nachuntersuchten  Fall  IIL, 
auch  die  grauen  Hintersäulen  nicht  ganz  intact  gefunden ,  inso- 
fern besonders  an  den  hinteren  und  mittleren  Abschnitten  bis  in  die 
hinteren  Partien  der  Yorderhömer  hinein  die  Ganglienzellen  kleiner 
und  ohne  deutliche  Fortsätze  waren  und  die  normalen  Züge  von  Axen- 
cylindern  fehlten,  während  grössere  und  zahlreichere  Deiters'sche  Zellen 
und  daneben  ein  feinfaserig  kerniges  Gewebe  vorhanden  war.  Auch  in 
dem  Fall  VI.  fand  Schultze  in  den  Hintersäulen  zahreiche  Corpora  amy- 
lacea  (über  deren  histiologische  Bedeutung  s.  unten).  In  jenem  Rücken- 
mark fand  Schultze  auch  die  Clar keuschen  Säulen  verändert, 
ihre  Zellen  an  Zahl  vermindert ;  dasselbe  beobachtete  er  in  Fall  VI,  wo 
sich  im  Gesichtsfeld  neben  einzelnen  atrophischen  oft  nur  eine  einzige 
normale  fand. 

Der  Längsausdehnung  nach  kann  der  degenerative  Process 
das  ganze  Rückenmark  vom  verlängerten  Mark  an  bis  zur  Cauda  equina 
bin  einnehmen.  Im  Dorsalmark  scheint  er  gewöhnlich  am  intensivsten 
zu  sein ,  doch  ist  nachgewiesen ,  dass  er  sich  sowohl  nach  oben  bis  über 
die  untere  Hälfte  der  Rautengrube,  wie  nach  unten  bis  in  den  Conus  me- 
dullaris  hinein  erstrecken  kann. 

Histologisch  stellt  sich  der  degenerative  Process  dar  als  ein- 
fache Abmagerung  und  Atrophie  der  Nervenfasern ,  bis  zum  völligen 
Verschwinden  des  Marks  in  denselben,  so  dass  schliesslich  nur  die  Axen- 
cylinder  restiren.  An  die  Stelle  der  Nervenelemente  war  ein  feinfaseriges, 
in  der  Längsrichtung  der  Rückenmarksstränge  verlaufendes  Gewebe  ge- 
treten, welches  Friedreich  z.Th.  wenigstens  als  die  restirenden  col- 
labirten  Scheiden  der  Nervenfasern  betrachtet,  sowie  eine  sehr  fein- 
kömige  ,  granulöse  Grundsubstanz,  welche  nach  Zusatz  von  Essigsäure 
sich  klärte  und  massig  zahlreiche,  theils  runde,  theils  ovale  mittelgrosse 
Kerne  hervortreten  liess.  An  manchen  Stellen  schien  auch  der  er- 
wähnte zarte  Faserfilz  zu  einer  trüben,  feinkrümeligen  Masse  zu  zer- 
fallen und  zeigten  sich  hier  kaum  noch  Spuren  von  noch  erkennbaren 
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KervenfaserresteD.  Fr.  Schultze  fand  die  Anzahl  der  restirenden 
Nervenfasern  bei  weitem  am  meisten  reducirt  in  den  Hintersbrängen 
des  ganzen  Dorsal-  uad  Lendenmarks  und  in  den  GoU'Bclien  Strängen, 
viel  weniger  in  den  Seitensträngen  und  Keilsträngen,  am  wenigsten  im 
rechten  Yorderstrang. 

Die  Corporaamylacea  bezeichnet  Schnitze  geradezu  als  die 
Wegweiser  für  die  Ausdehnung  des  Frocesses:  je  grösser  die  Menge  der- 
selben, desto  stärker  degenerirt ,  desto  nervenarmer  ist  der  betreffende 
Abschnitt.  Danach  konnte  er  leicht  feststellen ,  dass  die  Yeiänderung 
in  den  Hintersträngen  im  verlängerten  Mark  sich  bis  in  die  zur  Be- 
grenzung des  Calamus  scriptorius  anseinanderweichenden  Ciavae  hinein 
erstreckte,  eine  Begrenzung,  die  vor  ihm  schon  Ftiedreicb  dnrch 
das  Mikroskop  constatirt  hatte.  Auch  in  den  Seitensträngen  nimmt 
die  Degeneration  nach  oben  zu  ab;  die  Entartung  des  rechten  Vorder- 
atrangs  verschwindet  kurz  nach  Beginn  der  Pyramidenkreuzung. 

Denkt  man  sich  in  der  Höhe  der  Hörstreifen  einen  Frontalechnitt 
durch  die  Medulla  oblongata  gelegt,  so  bezeichnet  dieser  im  Allgemeinen 
die  Grenze,  Über  welche  hinaus  der  degenerative  Process  in  keinem  Fall 
nach  oben  gedrungen  war.  In  der  grauen  Substanz  am  Boden  des 
4.  Ventrikels  fehlten  die  Corpora  amylacea ;  dementsprechend  werden 
aach  sämmtliche  Hirnnerven  intact  gefunden  mit  Ausnahme  des 
N.  hypc^lossus,  wo  Friedreich  im  wuchernden  interstitiellen  Binde- 
gewebe massenhafte  Einlagerungen  von  Corpora  amylacea  fand,  welche 
in  dem  Fall  VI.  (tJrthultze)  hier  fehlten. 

Nach  unten  zu  liess  sich  die  Veränderung  mikroskopisch  bis  in  die 
von  der  hinteren  Seite  des  Rückenmarks  stammenden  Nerven  der  Canda 
equina  hinein  verfolgen ;  in  dem  einen  Falle  von  Friedreich  in  einige 
periphere  Spinalnerven,  besonders  in  den  N.  ischiadicus,  weni- 
ger den  N.  cruralis  (weniger  beiläufig  auch  in  die  Armnerven).  In  dem 
Fall  VI.  dagegen  zeigten  die  peripheren  Spinalnerven,  wie  die 
Muskeln  (auch  die  Augenmuskeln)  ein  normales  Verhalten;  ebenso 
die  Spinalganglien. 

In  den  hinteren  Wu  rzeln,  welche  schon  makroskopisch  be- 
deutend dünner  aussehen,  fanden  sich  intra-  und  extramedullär  die  Ner- 
venfasern fast  diircliireg  um  vieles  dUnner  als  normal,  mit  krümligem, 
nicht  fettigem  Mark ;  eine  vollkommen  normale  Nervenfaser  ist 
ifl  grosse  Seltenheit;   dazwischen  viel  wolliges,  streifiges 

che  Erkrankungen  der  Haut  (Decubitus)  fiuiden 
□kungon  der  Harnblase  in  einzelnen  Fällen,  immer  aber 
,-  Tod  nach  sehr  langer  Dauer  der  Krankheit  erfolgt  war. 
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Danach  fassen  wir  mit  Friedreich  und  Fr.  Schnitze  den  ana- 
tomischen Befund  bei  der  hereditären  Hinterstrangsderose  in  folgende 
Satze  zusammen : 

I.  Das  Wesen  der  anatomischen  Veränderungen  besteht  in  einer 
sclerosirenden  Degeneration  des  Neryengewebes,  bedingt  durch  Ent- 
wicklung einer  feinfibrillären,  kemreichen  Bindesubstanz  mit  Einlager- 
ung massenhafter  Corpora  amylacea  und  secundärer  Atrophie  der  Ner- 
yen&sem.  Danach  entspricht  der  Process  dem,  was  wir  unter  dem 
Name  »Sclerose«  verstehen. 

II.  Der  Sitz  der  anatomischen  Veränderungen  ist  in  allen  Fällen 
vorwiegend  in  den  Hintersträngen  in  ihrer  ganzen  Längeausdehnung 
imter  besonders  hochgradiger  Betheiligung  der  GoU'schen  Stränge.  Da- 
neben kann  sich  auch  der  Process  in  ausgiebiger  Weise  auf  die  Seiten- 
stränge erstrecken.  Würde  sich  diese  Ausdehnung  auf  die  Seitenstränge 
in  allen  Fällen  als  constant  vorhanden  erweisen ,  so  würde  anatomisch 
die  Bezeichnung  unserer  Affection  als  »combinirte  Sclerose  der 
Hinter-  und  Seitensträngec  am  meisten  zutreffen.  In  geringe- 
rem Grade  können  auch  die  Vorderstränge  des  Rückenmarks,  sowie  die 
grauen  Hintersäulen  und  schliesslich  die  Glarke'schen  Säulen  Veränder- 
ungen zeigen. 

Welches  ist  nun  der  Ausgangspunkt  des  Processes?  Friedreich 
und  Schnitze  wollen  für  alle  Fälle  die  Veränderung  in  den  Hinter- 
strängen allein  als  die  primäre  Veränderung  gelten  lassen ;  die  der 
übrigen  Abschnitte  des  Rückenmarksquerschnittes  seien  als  secundäre 
au&ufassen.  Der  Weg,  auf  welchem  diese  secundären  Veränderungen 
zu  Stande  kommen,  kann  nach  den  genannten  Autoren  ein  doppelter 
sein:  entweder  breitet  sich  der  Process  einfach  in  transversaler  Richtung 
aus,  so  dass  er  von  den  Hintersträngen  zunächst  auf  die  Hintersäulen 
und  von  diesen  auf  die  Seitenstränge  sich  fortsetzt,  so  in  dem  Fall  III 
von  Friedreich;  oder  die  Veränderung  der  übrigen  Abschnitte  des 
Rückenmarksquerschnitts  kommt  zu  Stande  durch  Fortpflanzung  der 
chronischen  Entzündung  der  Pia  auf  die  Peripherie  des  Rückenmarks 
selbst.  Diese  letztere  Erklärung  geben  Friedreich  und  Fr.  Schnitze  zu 
dem  anatomischen  Befund  im  Fall  VI.  In  diesem  Falle  soll  die  bei  der 
Section  nachgewiesene  chronische  Leptomeningitis  spinalis,  welche 
selbst  secundärer  Natur  ist,  —  insofern  sie  dem  ursprünglich  nur  in 
den  Hintersträngen  zur  Entwicklung  gekommenen  Entzündungsprocess 
durch  Vermittlung  der  in  die  hintere  Längsfissur  sich  einsenkenden 
FortMtze  der  Pia  ihre  Entstehung  verdankt  —  im  Bereich  der  Hinter- 
strange beginnend,  sich  allmählich  nach  seitlich  und  vom  auf  die  Ge- 
gend der  Seitenstränge  und  später  des  rechten  Vorderstrangs  fortge- 

SMidV.  d.  Kinderkrankheiten.    V.  1.  n,  13 


194  Seeligmüller,  Krankheiten  des  NerTensyBiems. 

pflanzt  und  Yon  der  Peripherie  aus  auf  die  genanntea  Bückenmarksab- 
schnitte  selbst  fortgesetzt  haben. 

Eine  andere  Erklärung  dieses  Rückenmarksbefiindes  in  Fall  VI 
haben  Kahler  und  Pick  im  Anschluss  an  den  von  ihnen  TeroffenÜichten 
Fall,  welcher  sehr  ähnliche  Veränderungen  bietet,  gegeben.  Sie  sehen 
dieselben  an  als  eine  combinirte  Systemerkrankung,  d.  h.  als  die 
gleichzeitige  und  durch  eine  gemeinschaftliche  Krankheitsursache  be- 
dingte Erkrankung  mehrerer  Fasersysteme.  Danach  wäre  die  Fried- 
reich^sche  Form  der  hereditären  Ataxie  anatomisch  zu  bezeichnen  als 
hereditäre  combinirte  Systemerkrankung  des  Bückenmarks,  speciell 
der  Pyramidenbahnen,  Kleinhimseitenstrangbahnen  (mit  Einschlusa  der 
Clarke'schen  Säulen),  der  GoU'schen  Stränge  und  der  Hinteietrang- 
grundbündel. 

In  jenem  Fall  VI  fiel  eine  besondere  Eigenthümlichkeit  desBftcken- 
marks  auf,  welche  im  Stande  sein  dürfte,  der  pathogenetischen  Auffas- 
sung der  Erkrankung  einen  neuen  Gesichtspunkt  zu  ero&en.  In  jenem 
Fall  VI  war  nämlich  das  ganze  Bückenmark  dünner  und  schmächtiger 
als  normal,  besonders  in  seiner  hinteren  Hälfte  und  hier  wieder  beson- 
ders in  den  Hintersträngen;  aber  auch  an  den  vorderen  Abschnitten  und 
der  grauen  Substanz  Hess  sich  die  Verschmächtigung  nicht  yerkennen. 
Ganz  besonders  ausgesprochen  war  diese  Volumsveränderung  in  dem 
verlängerten  Mark,  namentlich  in  der  unteren  Hälfte  desselben.  Mikro- 
skopisch fand  dieselbe  ihren  Ausdruck  darin,  dass  überall  die  Nerven- 
fasern mit  ihren  Axencylindem  dünner  und  feiner  waren,  besonders 
deutlich  in  den  Pyramiden  und  Pedunculi  cerebri,  nicht  weniger  in  den 
Corpora  restiformia.  Auch  die  GangUenzellen  der  grauen  Kerne  im 
verlängerten  Mark  waren  meist  kleiner  und  von  geringerer  Zahl  als 
normal.  —  In  dem  Falle  von  Kahler  und  Pick  zeigte  das  Bückennuurk 
zwar  kindliche  Dimensionen,  aber  eine  wesentlich  mangelhafte  Ausbil- 
dung der  histologischen  Elemente  desselben  konnte  nicht  constatirt 
werden. 

Friedreich  und  Fr.  Schnitze  sind  auf  jene  Wahrnehmungen 
hin  der  Ansicht,  dass  es  sich  im  Fall  VI  um  eine  hereditäre  Ent- 
wicklungshemmung des  Bückenmarks  handle,  insofern  als  eine 
völlige  Ausbildung  und  Entwicklung  der  MeduUa  spinalis  und  oblon- 
gata  überhaupt  nicht  statt  hatte.  In  diesem  auch  histologisch  mangel- 
haft entwickelten  Organe  bestand  eine  gewisse  Prädisposition  ftir  das  Zu- 
standekommen jenes  sclerosirenden  Processes,  dessen  Anfinge  spätestens 
in  die  Zeit  der  ersten  deutlichen  Krankheitssymptome  zu  datiren  sind. 

Kahler  und  Pick  dagegen  halten  eine  Bildungshemmung  des 
imarks  in  toto  nicht  für  wahrscheinlich ;  sie  glauben  vielmehr, 
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dass  es  sich  in  ihrem  Falle  auf  Grund  einer  durch  die  phthisische  Mutter 
überkommenen  »schlechten  Anlagec  nur  um  eine  mangelhafte  Ausbil- 
dung der  spater  in  stärkerem  Maasse  erkrankenden  Fasersjsteme  han- 
dele, indem  diese  auf  einer  gewissen  Stufe  der  Markscheidenentwicklung 
stehen  geblieben  seien^ 

Pathologie. 
Allgemeines    Erankheitsbild. 

Wahrscheinlich  auf  Grund  einer  angeborenen  Disposition  erkran- 
ken bis  dahin  anscheinend  gesunde  und  zwar  vorwiegend  weibliche  In- 
dividuen zwischen  dem  12.  und  18.  Lebensjahre  zunächst  an  atacti- 
schenBewegungsstörungen  der  Extremitäten,  gewohnlich  zuerst 
der  unteren  und  erst  etwas  später  der  oberen,  seltener  ziemlich  gleich- 
zeitig beider;  noch  später  an  solchen  der  Sprache  und  schliesslich  im 
weiteren  Verlauf  (unter  den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  frühestens  5, 
Jahre  nach  Beginn  der  Krankheit)  an  solchen  der  Augenmuskeln, 
atactischem  Nystagmus.  Sensibilitätsstörungen  fehlen 
von  vornherein  und  im  späteren  Verlaufe  oder  sind  nur  in  ganz  geringem 
Grade  angedeutet:  also  keine  lancinirenden  Schmerzen  und  keine  erheb- 
liche Herabsetzung  der  Haut-  und  Muskelsensibilität.  Die  Hautreflexe 
sind  meist  normal ;  die  S  e  h  n  e  n  r  e  f  1  e  x  e ,  wo  darauf  untersucht  wurde 
fehlten.  Störungen  der  Harnblase,  cerebrale  Symptome,  Tremor,  Amau- 
rose, trophische  Störungen  (Decubitus)  fehlen  ebenfalls.  Erst  im  letzten 
Stadium  der  Krankheit,  jedenfalls  nach  vieljährigem  Bestehen  der  Ataxie, 
werden  in  einzelnen  Fällen  Paresen  und  Contracturen,  sowie  Abmage- 
rung an  den  Extremitäten  und  Blasenschwäche  beobachtet. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  eine  ausserordentlich  lange,  bis  über 
32  Jahre.  Der  Tod  erfolgte  in  vier  Fällen  an  Typhus. 

Besprechung   einzelner  Symptome. 

Die  atactischen  Bewegungsstörungen  stellen  die  zuerst 
auftretende  und  während  des  langen  Krankheitsverlaufs  am  meisten  in 
die  Augen  springende  Erscheinung  dar.  Zunächst  werden  gewöhnlich 
die  Bewegungen  der  Beine,  später  auch  die  der  Arme  unsicher.  Das  aus- 
geprägte Bild  dieser  zunächst  nur  locomotorischen  Ataxie  ist  folgendes: 

Die  Bewegungen  der  Extremitäten  sind  unsicher,  ungeordnet  und 

verfehlen  oft  den  angestrebten  Zweck.     Beim  Gehen  werden  die  Beine 

vor-  oder  übereinander  geworfen,  geschleudert,  auch  wenn  die  Kranken 

die  Augen  dabei  geöffnet  halten ;  so  gerathen  sie  in  Gefahr  über  die 

eigenen  Beine  zu  stolpern  und  hinzustürzen.  Später  ist  das  Gehen  ohne 

Unterstützung  nicht  mehr  möglich.   Die  Kranken  können  sich  nur  noch 

13* 
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mittelst  Anklammern  an  Betten,  Tischen,  Wänden  etwas  hemmbewegen ; 
jeder  Versuch,  ohne  Anhalten  zu  gehen,  bringt  sie  sofort  unter  schleu- 
dernden, ungeordneten  Bewegungen  der  Beine  zum  Hinstürzen.  Von 
den  oberen  Extremitäten  wird  ein  vorgehaltener  Gegenstand  erst  nach 
allerlei  unsicheren  das  Ziel  bald  nicht  erreichenden,  bald  überschreiten- 
den Bewegungen  ergriffen,  aber,  einmal  erfasst,  gut  festgehalten.  Das 
Auf-  und  Zuknöpfen  oder  Zuhaken  der  Kleider,  das  Knüpfen  einer 
Schleife,  das  Nadeleinfadeln  u.  dgl.  gelingen  nur  mit  grosser  Schwierig- 
keit und  unter  allerlei  sonderbaren,  unzweckmässigen,  dabei  langsamen 
und  trägen  Fingerbewegungen.  Die  Schwierigkeit  bei  der  Ausf&hrang 
derartiger  Actionen  bleibt  dieselbe,  auch  wenn  die  Kranken  sich  dabei 
der  Controle  ihrer  Augen  bedienen.  Nicht  selten  sind  die  Bewegongs- 
störungen  auf  der  einen  Körperhälfte,  meist  auf  der  zuerst  befallenen 
stärker  ausgesprochen  als  auf  der  anderen.  Einfachere,  weniger  com- 
plicirte  Bewegungen  werden  dagegen  in  ziemlich  normaler  Weise  aus- 
geführt, z.  B.  einfache  Beugung  und  Streckung  des  Armes  oder  Beines : 
und  es  zeigt  sich  dabei,  dass  die  grobe  motorische  Kraft  an  sich  keine 
Abnahme  erlitten,  insofern  es  auch  bei  Anwendung  starker  Kraft  kaum 
gelingt,  den  gestreckten  Arm  oder  das  gestreckte  Bein  der  Kranken 
gegen  ihren  Willen  zu  beugen,  den  gebeugten  Arm  zu  strecken  u«  8.  w. 
Auch  pflegt  der  Händedruck  ein  sehr  energischer  zu  sein. 

In  dem  früheren  Stadium  der  Krankheit  tritt  die  atactische  Störung 
nur  bei  Bewegungen  hervor  (locomotorischeAtaxie):  die  Patien- 
ten sind  sehr  wohl  noch  im  Stande,  den  einmal  nach  vorn  gesireckt^^n 
Arm  ruhig  zu  halten  und  ohne  Schwierigkeit  frei  zu  sitzen  und  aufrecht 
zu  stehen.  Besonders  muss  hervorgehoben  werden,  dass  in  dem  An- 
fangsstadium auch  bei  geschlossenen  Augen  während  des  Stehens  kein 
Schwanken  des  Körpers  erfolgt.  Später  aber  ist  das  Stehen  und  Gehen 
bei  geschlossenen  Augen,  sowie  in  der  Dunkelheit  ungleich  schwieriger, 
so  dtiss  ein  Kranker  Friedreich 's  angab,  wie  er  nach  Sonnenuntergang 
nicht  mehr  ausgehen  könne. 

Im  späteren  Verlauf  der  Krankheit  aber  ist  das  Gleichgewicht  auch 
bei  ruhiger  Körperhaltung  gestört ;  es  gesellt  sich  zu  der  looomotori- 
schen  noch  die  statischeAtaxie  hinzu :  beim  Versuch,  aufrecht  und 
frei  zu  stehen,  tritt  sofort  ein  solches  Schwanken  und  Wackeln  des 
Rumpfes  ein,  dass  die  Krauken  Gefahr  laufen  hinzustürzen ;  ja  es  kanL 
zu  einem  Schwanken  und  Taumeln  wie  bei  einem  Betrunkenen  kommen 
und  schliesslich  gerathen,  schon  beim  Versuch,  einen  vorgehaltenen 
Gegenstand  zu  ergreifen,  auch  Kopf  und  Rumpf  in  wackelnde  und  sto» 
rende  Mitbewegung.  Selbst  beim  aufrechten  Sitzen  tritt  schliesslich 
Schwanken  des  Rumpfes  ein,  welches  erst  beim  Anlegen  des  BQckens 


Sclerose  der  Hinterstränge.    Pathologie.  197 

gegen  die  Stuhllehne  aufhört.  Auch  der  Kopf  kann  im  Sitzen  nicht 
mehr  ganz  ruhig  gehalten  werden,  sondern  zeigt  häufig  balancirende, 
wackelnde  Bewegungen.  Erst  bei  ruhiger  Lage  im  Bett  oder  beim 
Sitzen  im  Stuhl  mit  angelegtem  Rücken  und  Kopf  treten  keinerlei  ano- 
male Erscheinungen  hervor;  nur  hier  und  da  bemerkt  man  noch  ein 
leichtes  Zucken  einzelner  Finger,  mitunter  auch  der  ganzen  Hand, 
welche  Bewegungen  indessen  durch  Willenseinfluss  und  Achtsamkeit, 
wie  es  scheint  ohne  Schwierigkeit,  unterdrückt  werden  können. 

Auch  jetzt  kann  übrigens  die  rohe  motorische  Energie  der  Muskeln 
für  den  Willenseinfluss  noch  vollkommen  erhalten  sein;  eigentliche 
motorische  Lahmungserscheinungen  fehlen  vollständig.  Erst  im  ganz 
späten  Verlauf  und  auch  hier  nur  in  einzelnen  Fällen  schwindet  die 
motorische  Kraft  mehr  und  mehr  und  es  kann  zu  lähmungsartigen 
Zuständen  konunen.  Alsdann  kann  mit  den  Händen  nur  ein  sehr 
ungenügender  und  schnell  wieder  nachlassender  Druck  ausgeübt  werden. 
Liegen  die  Kranken  zu  Bett,  so  können  die  Beine  wohl  angezogen  und 
gestreckt,  abducirt  oder  adducirt  werden,  jedoch  mit  sichtlicher  Mühe 
und  Anstrengung ;  das  Gehen  und  Stehen  ist  alsdann  nicht  mehr  möglich. 

Die  Goor  dinationsstörung  der  Sprache  tritt  in  den  mei- 
sten Fällen  viel  später  auf  als  die  an  den  Extremitäten,  nämlich  5 — 10 
Jahre,  nur  in  einem  Falle  1  Jahr  später.  Sie  beginnt  immer  zunächst 
mit  einer  etwas  schwerfölligen,  lallenden  Aussprache  der  Wörter,  welche 
sich  beim  schnellen  Sprechen  steigert  und  im  späteren  Verlauf  der 
Krankheit  nahezu  bis  zur  Unverständlichkeit  allmählich  verschlimmert. 
Dabei  kann  die  Zunge  leicht  und  rasch  herausgestreckt  und  sowohl  in- 
nerhalb wie  ausserhalb  der  Mundhöhle  nach  allen  Richtungen  hin  frei 
bewegt  werden.  Liegt  sie  ruhig  in  der  Mundhöhle,  so  zeigt  sie  in  man- 
chen Fällen  nichts  Abnormes ;  in  anderen  dagegen  bemerkt  man  an  ihr 
zuweilen  leichte  fibrilläre  Zuckungen.  Uvula  und  weicher  Gaumen 
zeigen  keine  Anomalie  der  Stellung.  Friedreich  bezeichnet  jene 
Anomalie  der  Sprache  als  eine  Coordinationsstörung  der  articulirenden 
Zimgenbewegungen  ,  hervorgebracht  durch  die  mikroskopisch  nachge- 
wiesenen Veränderungen  an  den  Stämmen  beider  Hjpoglossi  resp.  eine 
von  dem  im  Boden  des  vierten  Ventrikels  gelegenen  Hypoglossusur- 
sprunge  ausgehenden  Neuritis  chronica  descendens. 

Der  Nystagmus  scheint  in  den  meisten  Fällen  erst  spät  zu  den 
genannten  atactischen  Erscheinungen  hinzuzutreten  (in  dem  einen  Falle 
nach  18-,  in  dem  anderen  nach  21  jährigem,  nur  in  einem  einzigen  Falle 
nach  Sjahrigem  Bestehen  der  Krankheit).  Aus  diesem  Grunde  dürfen 
wir  annehmen,  dass  die  in  einem  relativ  früheren  Stadium  der  Krankheit 
Gestorbenen,  wenn  sie  länger  am  Leben  geblieben  wären,  wahrschein- 
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lieh  ebenfKlls  Nystagmus  bekommen  hätten,  der  an  ihnen  bei  Lebzeiten 
vermisst  worden  war.  Daher  dürfte  daa  ZahlenTerhaltnias  5:9,  d.  fa.  von 
den  9  Kranken  litten  5  an  NjstagmuB,  nicht  maesgebend  sein. 

Der  Nystagmus  ist  ein  bilateraler  und  stellt  sich  als  in  transreraler 
Richtung  erfolgende,  kurze  und  mckartige  Bewegungen  der  Än^pfel 
dar,  die  aber  nicht  so  schnell  sich  wiederholen,  wie  bei  dem  gewöhn- 
lichen NystagmoB,  sondern  vielmehr  langsam  und  in  grossen  Zwischen- 
räumen, 2 — 3  Mal  in  der  Secunde.  Bei  ruhig  gehaltenem  Blick  fehlt 
der  Nyatagsmus  vollständig.  Er  zeigt  sich,  sobald  man  einen  gerade 
vor  die  Augen,  noch  mehr,  wenn  man  einen  seitlich  gebaltenen  Gegen- 
stand fixiren  lasst,  nm  so  lebhafter,  je  näher  man  den  Gegenstand  den 
Angen  bringt.  In  noch  höherem  Grade  tritt  der  Nystt^mus  ein,  wenn 
man  die  Kranken  auffordert,  einen  von  der  einen  zur  anderen  Seite  vor 
den  Augen  vorbeiznf^renden  Gegenstand  mit  dem  Blick  zu  verfolgen. 
Je  rascher  die  Bewegnng,  um  so  schlimmer  der  Nystagmus. 

Die  trangveralen  Bulbusbewegnngen  werden  also  um  so  stärker,  je 
mehr  die  Kranken  durch  eine  stärkere  Contraction  der  Aug^muakeln 
die  Stellung  der  Sehazen  von  der  Stellung  des  ruhigen  Blickes  abweichen 
zu  lassen  genöthigt  werden,  oder  mit  anderen  Worten,  je  mehr  Anfor- 
derungen an  die  coordinirende  Thätigkeit  der  Augenbewegungsmnakeln, 
und  zvrar  vorwiegend  der  Musculi  recti  intemi  und  extemi  gesteUt 
werden.     Das  Lesen  ist  erschwert  und  verursacht  sehr  bald  GrmQdnng. 

Durch  diese  Eigenthümlichkeiten  unterscheidet  sich  dieser  at  ac- 
tische Nystagmus  (Friedreich)  wesentlich  von  dem  gewdhnliehen 
Nystagmus  der  Ophthalmologen. 

Nachdem  wir  nun  die  das  Symptomenbild  beherrschenden  atacti- 
schen  Störungen  an  den  Muskeln  der  Extremitäten,  des  Rumpfes,  der 
Sprache  und  des  Aof^es  genauer  beschrieben,  bleibt  uns  nnr  noch  Qbrig, 
den  in  dem  a%emeinen  Krankheitshilde  als  durchweg  oder  fast  voll- 
ständig fehlenden  Erscheinungen ,  welche  wir  bei  der  gewSbnliehen 
Form  der  Tabes  constant  zu  beobachten  gewohnt  sind,  eine  knrae  Be- 
sprechung au  widmen. 

Sensibilitätsstörungen  fehlen  gänzlich  oder  treten  erst  im 
späteren  Verlaufe  und  in  geringem  Grade  auf.  So  waren  lancini- 
T«nde  Schmerzen  im  Anfangsstudinm  nor  in  3  Pillen  und  in  mis- 
sigem Grade  vorhanden.  Friedreich  fuhrt  sie  auch  in  dieaen  Fällen 
nicht  auf  die  Erkrankung  des  Ruckenmarks  selbst,  sondern  auf  die  com- 
plicirende,  durch  die  Section  nachgewiesene  chronische  Entsflndnng  der 
Pia  an  der  hinteren  RUckenmarksfläche  (Leptomeningitis  spinalis  chro- 
nica posterior)  zurück.  In  2  anderen  Fällen  traten  zwar  heftige 
Schmerzen  auf,  aber  viel  s[Äter  und  erst  nach  langjährigem  Beetebm 
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der  Krankheit.  Hier  erklären  sie  sich  durch  ein  Fortschreiten  des  Pro- 
cesses  im  Rückenmark  in  transveilsaler  Richtung. 

Ebenso  fehlen  Störungen  der  Haut-  und  Muskelsensi- 
bilität. Nur  in  einem|Falle  trat  nach  17jährigem  Bestehen  der  Ataxie 
Yeiftnderung  der  Sensibilität  in  den  Fusssohlen  ein,  während  in  4  FäUen 
aaob  nach  langjähriger  Erankheitsdauer  nicht  die  geringste  Störung 
der  Sensibilität  nachgewiesen  werden  konnte. 

DieHautref  lexe  waren  meist  normal;  diePatellarsehnen- 
reflexe  dagegen  waren  in  den  zwei  Fällen^  wo  darauf  untersucht 
wurde,  aufgehoben.    (Ueberdnstimmung  mit  der  gewöhnlichen  Tabes.) 

Das  f^ehlen  von  Störungen  der  Sensibilität  erklärt  Friedreich  da- 
raus, dass  der  degenerative  Process  zunächst  wenigstens  auf  die  weissen 
Hinterstränge  des  Rückenmarks  beschränkt  bleibt,  welche  »jedenfalls 
nicht  als  die  einzige  oder  auch  nur  vorwiegende  Bahn  angesehen  wer- 
den können,  auf  welcher  die  sensitiven  Eindrücke  zum  Sitze  des  Be- 
wusstseins  fortgeleitet  werden,  c  So  betraf  in  dem  Fall  I,  wo  Sensibili- 
tätsstöningen  bis  zum  Tode,  der  nach  16jährigem  Bestehen  der  Ataxie 
am  Typhus  erfolgte,  durchaus  fehlten,  die  Degeneration  ausschliesslich 
die  Hinterstränge.  Erst  durch  ein  üebergreifen  des  Processes  auf  die 
grauen  Hintersäulen  und  die  Seitenstränge  (?)  scheinen  Sensibilitätsstö- 
rungen zu  Stande  zu  kommen. 

Während  so  der  degenerative  Process  wenig  und  erst  spät  Neigung 
zeigt,  sich  in  transversaler  Richtung  auf  die  benachbarten  Theile  des 
RCtokenmarks  fortzupflanzen,  pflegt  er  sich  in  rapider  Weise  über  die 
ganze  Ausdehnung  der  Hinterstränge  bis  hinauf  an  den  vierten  Ventri- 
kel zu  erstrecken.  Es  erklären  sich  hieraus  die  schon  relativ  früh  zu  der 
Ataxie  in  den  unteren  Extremitäten  hinzugesellende  Ataxie  der  oberen 
Extremitäten,  sowie  die  Sprach-  und  Augenbewegungen. 

Aus  demselben  Grunde  vermissen  wir  auch  die  bei  der  gewöhnlichen 
Tabes  constant  und  relativ  frühzeitigen  Affectionen  der  Blase 
und  des  Mastdarms;  in  einem  Falle  (2.)  zeigte  sich  später  Blasen- 
gchwäcbe. 

Cerebrale  Störungen,  sowie  Affectionen  anderer 
Hirnnerven  als  des  Hypoglossus  fehlen  in  Uebereinstimmung  mit 
der  Constanten  Begrenzung  des  Processes  an  der  unteren  Hälfte  des 
vierten  Ventrikels;  so  auch  die  bei  der  gewohnlichen  Tabes  nicht  sel- 
tene Amaurose  und  Augenmuskellähmung.  Für  den  Nystag- 
mus fehlt  uns,  wie  wir  sahen,  bis  jetzt  das  anatomische  Substrat. 
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Verlauf,  Dauer,  Ausgänge. 

Der  Verlauf  der  hereditären  Ataxie  ist  ein  durchaus  einiormiger, 
insofern  der  Wechsel,  namentlich  eine  Besserung  der  normal  geaetaten 
Erscheinungen  in  keinem  Falle  beobachtet  ist,  vielmehr  die  Symptome 
der  Ataxie  entweder  lange  Zeit  ganz  stationär  bleiben  oder  sehr  lang- 
sam und  allmählich  sich  verschlimmern.  Eigentliche  Lähmnngserachei- 
nungen  bilden  sich  ganz  allmählich  und  erst  nach  sehr  langem  Bestehen 
der  Ataxie  aus,  ebenso  können  schliesslich  Gontracturen  entstehen  und 
Abmagerung  der  Beine  eintreten.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  im  Ver- 
gleich zur  gewohnlichen  Tabes  jedenfalls  eine  ausserordentlich  lange, 
bis  zu  dreissig  Jahren  und  darüber.  Der  Tod  erfolgte  in  den  Fried* 
reich*schen  9  Fällen ,  von  denen  überhaupt  z.  Z.  5  gestorben  waren,  4 
Mal  durch  Typhus.  (Ausserdem  wurde  beiläufig  noch  eine  ftnfie 
Kranke  ebenfalls  vom  Typhus  ergriffen,  genas  aber.)  Da  Decubitus 
und  Blasenlähmung  als  todbringende  Factoren  bei  der  hereditären  Hin- 
terstrangsclerose  in  Wegfall  kommen,  so  dürfte  der  Tod  wohl  gewohn- 
lich durch  intercurrente  Krankheiten  herbeigeführt  werden. 

Aetiologie. 

Erblichkeit.  Die  9  I^lle  Friedreich*s  vertheilen  sich  auf  die 
Geschwister  von  3  Familien ;  von  der  Familie  Lotsch  worden  2,  von  der 
Familie  Süss  4,  von  der  Familie  Schulz  3  Geschwister  befidlen.  Neben 
den  erkrankten  Geschwistern  lebten  in  der  letzten  Familie  mehrere  ge* 
sunde.  In  den  beiden  ersten  Familien  waren  die  Väter  Trunkenbolde ; 
die  Mutter  Lotsch  starb  an  halbseitiger  Korperlähmung,  die  Mutter  SQsb 
war  geistesschwach. 

Obgleich  weder  bei  den  Eltern  noch  bei  den  Voreltern  der  wkrank- 
ten  Geschwister  eine  ähnliche  Affection  beobachtet  worden  war,  ao  ist 
eine  herediläre  üebertragung  der  Krankheitsdisposition  nicht  wohl  aus- 
zuschliessen. 

Dafür  spricht  auch  die  Beobachtung  von  Quincke,  in  welcher  auch 
die  jüngere  Schwester  des  erkrankten  Knaben  eine  ähnliche  AiFection 
zeigte  und  die  von  Kellogg,  in  welcher  ebenfalls  2  Brüder  erkrankt 
waren. 

Geschlecht,  unter  den  9  Kranken  Friedreich's  finden  sich  nur 
2  männliche  Individuen ;  also  überwiegt  anscheinend  das  weibliche  Ge- 
schlecht bei  der  hereditären  Ataxie  ganz  entschieden ,  während  bei  der 
gewohnlichen  Ataxie  das  umgekehrte  der  Fall  ist. 

Alter.  Das  Auftreten  der  Krankheit  hatte  in  allen  RUlen  von 
Friedreich  zur  Zeit  der  sich  vorbereitenden  oder  erst  kurz  vorher 
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eingetretenen  PnbertiLt  statt:  am  frühesten  im  13,  Lebensjahre  bei  den 
3  Geschwistern  Schulz,  im  15. — 16.  bei  den  Geschwistern  Süss  und  im 
18.  bei  den  Geschwistern  Lotsch.  Friedreich  ist  geneigt,  die  Ent- 
wicklung der  congenitalen  Erkrankungsdiathese  zur  ausgesprochenen 
Affeotion  gerade  zur  Zeit  der  Pubertät  zurückzuführen  auf  die  yon  Ro- 
kitansky  um  diese  Zeit  innerhalb  der  Wirbelsaule  häufig  gefundene 
venöse  Hyperämie. 

Die  beiden  Knaben  Eellogg's  waren  zur  Zeit  des  Auftretens  der 

Krankheit  erst  c  6  Jahr  alt ;  die  Geschwister  Kern  (Quincke)  etwa  eben 

so  alt. 

Diagnose. 

Hier  ist  vor  allem  der  Ort,  auf  die  schon  öfter  angedeuteten  unter- 
schiede zwischen  der  hereditären  Ataxie  und  der  gewöhnlichen  typischen 
Form  der  Tabes  der  Erwachsenen  näher  einzugehen. 

Erblichkeit  ist  für  die  gewöhnliche  Tabes  nur  in  dem  be- 
kannten Fall  yon  Carre  nachgewiesen,  welcher  in  derselben  Familie 
in  drei  Generationen  18  i^Ue  von  Tabes  zählen  konnte.  Von  der  ge- 
wöhnlichen Tabes  wird  das  männliche  Geschlecht  viel  häufiger 
befiedlen  als  das  weibliche.  Sie  tritt  in  der  überwiegend  grossen  Mehr- 
zahl der  Falle  erst  nach  dem  30.  Lebensjahre  auf.  Sensibilitäts- 
störungen werden  beobachtet  fast  constant  und  in  ausgespro- 
chenem Grade  in  allen  Fällen  von  gewöhnlicher  Tabes. 

Niemals  sind  bei  der  gewöhnlichen  Tabes ,  wenn  wir  von  den  mit 
aUgemeiner  Paralyse  complicirten  fWen  absehen ,  die  eigenthümlichen 
coordinatorischen  Störungen  der  Sprache  beobachtet ,  wie  sie  bei  der 
hereditären  Ataxie  sich  regelmässig  entwickeln.  Ebenso  fehlt  bei  der 
gewöhnlichen  Tabes  der  Nystagmus  regelmässig.  Ausnahmsweise 
will  ihn  Hammond  (Diseases  of  the  nervous  System  1874  p.  141)  in 
einem  Falle  beobachtet  haben.  Ich  selbst  sah  ihn  bei  einem  30jährigen 
seit  6  Jahren  an  hochgradiger  Tabes  leidenden  Ingenieur  Schwindel 
und  Unvermögen  zu  lesen  hervorrufen  (cf.  W.  Gesenius ,  Beiträge  zur 
Aetiologie,  Symptomatologie  und  Diagnose  der  Tabes  dorsualis.  In- 
angural-Dissert.    Halle  1879.  Beobacht.  20). 

Am  nächsten  liegt  demnächst  eine  Verwechslung  mit  multipler 
Sclerose,  mit  welcher  die  hereditäre  Ataxie  unter  anderen  den  Ny- 
stagmus, die  Sprachstörung  imd  die  wackelnden  Bewegungen  des  Kopfes 
und  Rumpfes  (statische  Ataxie)  gemein  hat.  Bourneville'*)  und 
Charcot  haben  aus  diesem  Grunde  behauptet,  dass  es  sich  bei  der 


*)  Boomeville,  De  la  sdäroee  en  plaque«  dim^minto.   Paxis  1869.  p.  212  ete. 
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Friedreich'schen  Form  der  Tabes  lediglkb  um  Midcfaformen  mit  mul- 
tipler Sclerose  gehandelt  habe.  Friedreieb  selbst  bat diesea  Ein- 
wurf bereits  (Virch.  Areh.  Bd.  68.  p.  233  u.  flf.)  zur  Genüge  entkriftet 
Jedenfalls  fehlen  der  hereditären  Ataxie  eine  Menge  von  Encheinimgeii^, 
welche  wir  bei  der  disseminirten  Sclerose  constont  zu  beobachten  ge- 
wohnt sind,  wie  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  Muskelcontracturen,  apo- 
plectiforme  und  epileptoide  Anfalle,  Diplopie,  Decubitus  etc.  Auch  die 
genaue  mikroskopische  Untersuchung  liess  keine  Spur  multipler  Ueerde 
constatiren. 

Prognose. 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  bei  der  hereditären  Ataxie  nicht  un- 
günstig, insofern  die  Krankheit  viele  Jahre  lang  andauern  kann  und  an 
sich  überhaupt  das  Leben  kaum  je  oder  erst  sehr  spät  gefährden  dürfte. 
Eine  besondere  Disposition  zur  Erkrankung  an  Typhus  ist  Fried  reich 
geneigt  anzunehmen  (von  9  fallen  erkrankten  5,  4  stsurben  an  Tjrphus). 
In  Bezug  auf  die  Aussicht  auf  Besserung  oder  zur  Heilung  ist  die  Vor- 
hersage aber  durchaus  ungünstig,  insofern  solche  in  keinem  Falle  eintnit. 

Therapie. 

Die  Therapie  wird  bis  jetzt  sich  nur  auf  die  versuchswrise  Anwen- 
dung der  für  die  gewöhnliche  Tabes  sanctionirten  Mittel ,  namentlieh 
auf  die  Electricität  Rücksicht  zu  nehmen  haben. 

In  dem  einen  Falle  Friedreichs  hatte  eine  von  Erb  geleitete  galva- 
nische Behandlung  durchaus  keinen  Erfolg. 

Nachtrag. 

Ich  selbst  habe  nach  Vollendung  des  vorstehenden  Aufsatees  fol- 
gende Beobachtungen  gemacht ,  welche  —  obgleich  Friedreich  naeh 
Durchsicht  der  ausführlichen  Krankengeschichten  sich  fUr  die  Identität 
mit  seiner  hereditären  Ataxie  nicht  mit  Sicherheit  ansspradi  —  ich 
selbst  doch  hierher  zählen  möchte.  Die  Beobachtungen  selbst,  sowie 
die  Gründe ,  warum  ich  sie  der  hereditären  Ataxie  Friedreieh*s  znnhle, 
habe  ich  im  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  X.  1.  aus- 
führlich mitgetheilt. 

Bei  3  Geschwistern  v.  K.  —  2  Brüder  von  28 ,  resp.  26  und  1 
Schwester  von  21  Jahren  —  den  einzigen  Kindern  einer  Ehe  von  El- 
tern ,  welche  selbst  Brfiderkinder ,  beide  aus  derselben  neuropathisch 
stark  belasteten  altadeligen  Familie  stanmien ,  entwickelte  sich  —  bei 
dem  jungem  Bruder  zur  Zeit  der  Pubertät  j  bei  den  beiden  anderen 
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wahrscheinlich  erst  später  —  in  ausserordentlich  langsamer  Weise  — 
die  ersten  Anfange  der  Ataxie  hatten  sich  bei  dem  jüngeren  Bruder  vor  14 
Jahren  gezeigt,  —  ausgesprochene  Ataxie  in  den  unteren,  weniger  deut- 
lich in  den  oberen  Extremitäten.  Dazu  gesellte  sich  bei  dem  jüngeren 
Bruder  nach  lOjährigem  Bestehen  der  Ataxie  hochgradiger  Nystag- 
mus, bei  dem  älteren  Bruder  (die  Schwester  konnte  überhaupt  nicht 
untersucht  werden)  zeigten  sich  erst  später  nur  Andeutungen  davon. 
Dabei  fehlten  Störungen  von  Seiten  der  Sensibilität,  der  Sinnes- 
organe, sowie  eigentliche  Lähmungserscheinungen,  Con- 
tracturen  und  Atrophien. 

Somit  stimmen  diese  Fälle  mit  dem  yon  Friedreich  entworfenen 
Symptomenbilde  vollsföndig  überein.  Abweichungen  davon  zeigen  sie 
nur  in  folgenden  Punkten  : 

1)  Bis  jetzt  wenigstens  fehlt  ausgesprochene  AtaxiederSp  räche; 
diess  will  aber,  wie  mich  bedünkt,  nichts  sagen,  da  Friedreich  selbst  die 
Sprachstörung  als  ein  spät  eintretendes  Symptom  darstellt. 

2)  Die  Patellarsehnenreflexe  sind  bei  beiden  Brüdern  nicht 
nur  vorhanden,  sondern  sogar  erhöht ;  Friedreich  hat  aber  überhaupt 
nur  2  von  seinen  9  Fällen  auf  Sehnenreflexe  untersucht  und  bei  diesen 
2  dieselben  allerdings  vermisst. 

3)  Geringe psychischeStörungen,  welche  in  den  Friedreich'- 
schen  fehlten :  Yergesslichkeit ,  an  welcher  auch  der  übrigens  durchaus 
gesunde  Vater  leidet ,  ein  gewisser  Hang  zur  Träumerei  und  conträre 
Sexualempfindung  bei  dem  jüngeren  Bruder,  welche  beide  wohl  auf 
hochgradig  betriebene  Onanie  zurückzuführen  sind ,  sowie  Asymmetrie 
der  Oesichtshälften  bei  beiden  Brüdern  ohne  Muskellähmung  sind"  wohl 
einfach  als  Gomplicationen  anzusehen. 

4)  Geringe  Störungen  von  Seiten  der  Blase  und  des 
Mastdarms,  welche  in  den  Friedreich*schen  Fällen  erst  sehr  spät  auf- 
traten, sind  bei  dem  jüngeren  Bruder  vorhanden ,  solche  von  Seiten  der 
Blase  auch  bei  dem  älteren.  Indessen  dürften  fiir  die  Entstehung  der 
Blasenstörung  bei  dem  jüngeren  Bruder  wohl  die  Onanie ,  bei  dem  äl- 
teren mehrfach  überstandene  sehr  hartnäckige  gonorrhoische  Blasen- 
katarrhe verantwortlich  zu  machen  sein. 

Jedenfalls  kommen  die  sub  1 — 4  genannten  Abweichungen  nicht 
in  Betracht  gegenüber  der  sonst  vollständigen  üebereinstimmung ,  so 
dass  ich  nicht  anstehe,  die  drei  Fälle  der  hereditären  Ataxie  Friedreichs 
zuzuzählen. 
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—  Valenta  u.  Wallmann,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  1859.  B  IL  Ana- 
lekten p.  68.  —  Spring,  Joum.  de  M^d^  de  Bruxelles  1853  u.  M^m.  de  TAcad. 
de  M^^.  Belg.  1854.  —  Dittel.  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  1859.  5.  —  Guersant,  Journal  für  Kinderkrankheiten  1860.  1.  p.  298. 

—  Earle,  Medic.  Chirurg.  Transact.  B.  VII.  p.  427.  —  Gintrac,  Schmidts 
Jahrb.  1861.  p.  56.  —  Fall  mit  Spina  bifida  ocdp.  u.  hem.  diaphragmat.  Mo- 
natsschrift für  Geburtskunde  B.  XIX.  Heft  6.  p.  402.  —  J.  Beoer,  Denteche 
Klinik  1862.  34.  p.  840.  —  Dolbeau,  Schmidt's  Jahrb.  1863.  2.  p.  164.  —  U. 
Wallmann,  Wiener  medic.  Wochenschr.  1863.  19.  p.  292.  —  Bager,  Schmidt*s 
Jahrb.  1862.  5.  —  Virchow,  Die  krankh.  Geschw.  B.  I.  p.  169.  1863.  — 
Compte  rendu  mädical  sur  la  maison  imperial  des  enfants  trouv^  k  Peters- 
bourg  pour  Tann^e  1864.  p.  192.  —  Häberlein,  Zeitschrift  für  Wundärzte 
u.  Geburtsh.  XVII.  1864.  3.  p.  168.— -F.W.  Beneke,  Archiv  für  inssenschaltl. 
Heilkunde  IL  1864.  p.  169.  —  Santesson,  Journal  für  Kinderkrankheiten 
1865.  2.  p.  291.  —  Holmes,  St.  George's  Hospit.  Rep.  1866.  VoL  L  p.  35.  — 
Heath,  Journal  für  Kinderkrankheiten  1867.  2.  p.  434.  —  Kitzel,  ebendort 
1868.  2.  p.  132.  —  Jacobi,  Transact.  of  the  New-Tork  obstetric.  Society 
(Americ.  joum.  for  obstetrics  and  diseas.  of  women  and  children  1868.  p.  163). 

—  Küster,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in  Berlin  1869. 
H.  22.  —  Depaul,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Chirurgie  in  Paris 
1864-^1868.  im  Journal  für  Kinderkrankheiten  1869.  1.  p.  282.  —  Th.  Annan« 
^  a  1  e,  Edinbg.  medic  Journal  1867.  —  Klementowsky,  Jahrbuch  für  Kinder- 

ilkunde  B.  V.  Heft  1.  Beilage.  Aus  dem  Pester  Kinderspital,  ebendort  B.  VI. 
257  u.  262.  —  S.  Talko,  Virchow's  Archiv  B.  50.  H.  4.  —  A.  Harris,  Ob- 
tric.  Transact.  VL  p.  115.  —  Guersant,  Bullet.de  Therap.  LXIX.  Dec  30. 
547.  —  D.  Leasure,  Americ,  journ.  N.  S.  CXX.  1870.  Octob.  p.  409.  —  J, 
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S.  Bajley,  Americ.  joum.  for  obstetrics  and  diaeas.  of  wom.  and  children 
1873.  p.  265.  — -  Lamb,  ebendort  1874.  p.  265.  —  Henoch,  Charit^ Annalen. 
1.  Jahrgang  1874.  —  Rizzoli,  Bullet,  delle  scient.  medic.  di  Bologna  1872. 
5  8er.  B.  XIV.  p.  427  (Schmidt's  Jahrb.  1874.  1.  p.  242).  -  Suckling, 
Lond.  medic  Record  1873.  p.  183.  —  J.  h\  West,  Lancet  1875.  II.  p.  552.  — 

F.  R a a b,  Wiener  medic.  Wochenschrift  1876.  11.  —  M.  Elebs,  Oestreich.  Jahr- 
buch für  Pädiatrik  1876.  p.  I.  —  Valenta,  Prager  median.  Wochenschrift 
1876.  No.  51.  -   M.  D.  Humes,  Oestreich.  Jahrb.  für  Pädiatrik  1876.   p.  114. 

—  Weinlechner,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien  1876. 
9.  Juni.  —  J.  P.  W  e  s  t,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  B.  IX.  1876.  p.  419.  — 
M.  Bauer,  ebendort  B.  XL  2—3.  p.  328.  —  Muhr,  Archiv  für  Psychiatrie  B. 
Vin.  177.  1.  p.  131.  —  Demme,  Jahresbericht  des  Jenner 'sehen  Kinderspitals 
in  Bern  1876.  —  Huguenin,  Handbuch  der  spec  Path.  u.  Therapie  von  v. 
Ziemssen.  Supplementband  p.  45,  73  u.  181  mit  reichlichen  Angaben  der  Li- 
teratur 1878. 

D  e  f  e  c  t  e.    Ossifications-Defecte :  Ü  h  1  e ,  Monatsschrift  für  Geburtskunde 
B.  XVII.  1861.  H.  6.  p.  480.  —  Hof  mann,  Prager  Vierteljahrschrift  B.  CXXUI. 

—  Menden,  Dissert.  inaugur.  Marburg  1875.  —  W  r  a  n  y,  Oestreich.  Jahrb. 
für  Pädiatrik  1871.  AnaL  p.  22.  —  Lambl,  Aus  dem  Frans- Josef  Kinderspital 
in  Praff  B.  I. 

M a n g el  des  Corpus  callosum:  Klob,  Jahrbuch  für  Kinderheil- 
kunde B.  III.  1860.  n.  201.  —  F.  B.  Curlinff,  mit  mangelhafter  Bildu^  des 
Fornix  u.  Mangel  des  Septum  pellucidum.  Medic.  chirurg.  Transact.  aLIV. 
1861.1p.  219.  —  Langdon. H.  Down,  Medic  Chirurg.  Transact.  XLEX.  1866. 
p.  195.  —  J.  Sander.  Archiv  für  Psychiatrie  B.  I.  1868.  p.  128.  —  Palme- 
rini,  mit  Atrophia  cerebri.  Gazetta  clin.  delle  Sped.  civil,  di  Palermo  1873. 
Agosto  e  Lettaubre  in  London  med.  record.  1873.  p.  830.  —  Malinverni,  Schmidt's 
JsOirb.  1875,  1.  p.  23.  —  N.  Knox,  Glasgow  joum.  VIL  2.  1875.  p.  227.  — 
Eich  1er,  Archiv  für  Psychiatrie  B.  VIIL  2.  p.  355.  —  He  sc  hl,  Gehirndefekt 
und  Hydrocephalus.  Prager  Viertel jahrsschnft  1859.  1.  —  W.  R.  Gowers, 
Lancet  1878.  I.  21.  —  James  Maclare,  Edinbg.  med.  Journ.  no.  COLXXXIII. 
January  1879.  p.  609. 

Atrophie:  Henoch,  mit  compensirender  Hydrocephalie.  Beiträge 
zur  Kinderheilkunde  1861.  p.  5ji  —  S.  Wilks,  Joum.  of  mental  sdence  a. 
p.  881.  Oct.  1864  (Schmidt^s  Jahrb.  1866.  1.  p.  290).  —  Dubia u,  Joum.  de 
Bordeaux.    3.  Sör.  V.   p.  224.    Mai  1868  (Schmidt's  Jahrb.  1870.  2.   p.  147).  — 

G.  F.  H  ä  n  e  1,  Zur  Casuistik  der  vasomotorischen  Neurosen.  Dissert.  inaugur. 
Leipzig  1868.  —  W.  Ö.  Church,  St.  Bartholom.  Hosp.  Rep.  V.  p.  164.  1869. 

—  A.  Verden i,  Atrophie  des  Cerebellum.  Riv.  clin.  2.  Ser.  V.  p.  142.  Magg. 
1874  (Schmidt's  Jahrb  1875.  1.  p.  23).  —  Otto,  Verkümmerung  des  Kleinhiru8. 
Archiv  für  Psychiatrie  B.  IV.  1874.  p.  730.  —  Fi  lato  w,  nut  consecutivem 
Hydrocephalus.  Oestreich.  Jahrb.  für  Pädiatrik  B.  I.  1874.  —  Henoch,  Cha- 
rit^-Annalen  B.  I.  1 874.  —  Fr.  Fischer,  Hemmungsbildung  des  kleinen  Ge- 
hirns. Archiv  für  Psychiatrie  B.  V.  1875  p.  544.  —  Hupper t.  Hochgradige 
Kleinheit  des  Cerebellum.  Ebendort  B.  VII.  1877.  p.  98.  —  Poull  ain,  Le 
progrbs  medic.  18.  1876.  —  Knox  Shaw,  Guy  hosp.  reports  Third  ser.  vol. 
aXIIL  1878.  —  Bourneville  et  Poirier,  Bullet,  de  la  sodetä  anatom.  de 
Paris.    LIII.  Ann^  1878.  4.  Sör.  Tome  IIL  p.  562. 

Hypertrophie:  S c o d a ,  Allgem.  Wiener  medic  Zeitung  1859.  — 
Gelmo,  Jahrb.  für  Kinderheilkunde  B.  IV.  IStiO.  p.  135.  —  Klementowsky, 
Ebendort  B.  V.  1861.  p.  246.  —  Steiner  u.  Neureutter,  Prager  Viertel- 
jahrsschrift. Jahrgang  XX.  1863.  B.  II.  p.  102.  —  Be  t  z,  Memorabil.  X.  6.  1865. 

—  Landouzy,  Gaz.  mädic  de  Paris  1874.  26.  —  M ay r ,  Ueber  die  Unter- 
suchung und  Semiotik  des  kranken  Kindes.    Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  B.  I. 

A.  Cyclopie. 

Die  Cyclopie,  Monopus  charakterisirt  sich  dadurch,  dass  statt  zweier 
Orbitae  nur  eine  ausgebildet  ist ,  welche  in  der  Mitte  des  Gesichts  und 
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denem  Qrade  entwickelt.  In  minder  hochgradigen  fallen  sind  Rudi- 
mente vom  Gehirn  vorhanden.  Die  Hirnhäute  bilden  einen  Sack ,  der 
theils  mit  Wasser,  theils  mit  Himresten  gef&Ut  ist.  Man  hat  auch  ru- 
dimentäre Entwickelnng  der  beiden  GrosshirnhemispMren  und  einzelner 
Theile  des  Qehims  beobachtet. 

Diese  Hemmungsbildung  steht  in  der  Regel  nicht  vereinzelt  da. 
Spaltung  des  Os  occipitis  erstreckt  sich  oft  bis  in  das  Foramen  magnum. 
In  solchen  Etilen  pflegt  auch  Spina  bifida  in  verschiedenen  Stellen  der 
Wirbelsäule ,  namentlich  der  Pars  cervicalis ,  oder  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung derselben  vorhanden  zu  sein.  Zuweilen  hat  man  die  Halswirbel 
in  ihrer  Form  verändert,  namentlich  flacher ,  selten  unter  einander  ver- 
wachsen gefunden.  Hie  und  da  hat  man  beobachtet,  dass  die  Zahl  der- 
selben kleiner  gewesen  ist,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Mit  diesen 
Störungen  sind  gewöhnlich  Hemmungsbildungen  des  Rückenmarks  in 
verschiedener  Art  und  verschiedenem  Grade  vergesellschaftet. 

Nicht  selten  erstrecken  sich  bei  Anencephalie  und  Hemicephalie 
die  Hemmungsbildnngen  auch  auf  andere  Theile  des  Körpers.  Man  hat 
namentlich  Störungen  in  der  Entwickelnng  des  Herzens ,  der  Extremi- 
täten beobachtet. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  mit  der  in  Rede  stehenden  Hemmungs- 
bildung behaftete  Kinder  nicht  lebensfähig  sind.  Entweder  werden 
sie  todt  geboren  oder  fristen  ihr  Leben  wenige  Stunden  bis  höchstens 
eine  Woche. 

Wer  sich  des  Genaueren  über  diese  Hemmungsbildungen  unter- 
richten will,  sehe  namentlich  die  sorgfältigen  Beobachtungen  nach, 
welche  J.  F.  Meckel  über  diesen  Gegenstand  publicirt  hat. 

C.  Microcephalie. 

Unter  Microcephalie  begreift  man  eine  Verengerung  der  Schädel- 
höhle nach  allen  oder  einzelnen  Richtungen.  Im  letzteren  Fall  unter- 
scheidet man  in  der  Hauptsache  zweierlei  Formen ,  nämlich  je  nachdem 
der  Längsdurchmesser  des  Schädels  Verkürzung  erfahren  hat ,  Braehy- 
cephali,  oder  der  Querdurchmesser  davon  betroffen  ist ,  Dolichocephali. 
Wenn  unter  diesen  Verhältnissen  der  Schädel  nach  anderen  Richtungen 
eine  Vergrösserung  erfahren  hat ,  so  gehören  diese  Köpfe  nicht  in  das 
Gebiet  der  Microcephalie,  sondern  nur  dann ,  wenn  die  übrigen  Durch- 
messer ebenfalls  verkürzt  sind  oder  wenigstens  das  normale  Maass  nicht 
überschritten  haben.  Als  Beispiel  führe  ich  die  Messungen  von  Micro- 
cephalen  an,  welche  in  dem  unter  meiner  Leitung  stehenden  Spital  be- 
obachtet worden  sind. 
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unter  diesen  ist  der  dritte  Fall,  von  dem  mir  leider  die  Messungen 
der  Schädeldurchmesser  nicht  zu  Gebote  stehen,  der  hochgradigste.  Der 
zweite  Fall  bietet  die  Form  des  Dolichocephalus  dar.  Im  ersten  sind  die 
Durchmesser  nach  allen  Richtungen  verkleinert  und  hat  nirgendwo  eine 
Gompensation  dafür  eintreten  können.  Die  Stirn  ist  etwas  zurückste- 
hend, die  Kiefer  ragen  nicht  vor,  so  dass  man  nur  den  Eindruck  hat,  ab 
ob  auf  einem  Körper,  der  eine  für  das  Alter  normale  Grösse  der  Aus- 
bildung hat ,  ein  viel  zu  kleiner  Kopf  sasse.  Im  übrigen  ist  in  diesem 
Fall  das  ünterhautzellgewebe  ziemlich  fettreich  und  ausgeprägte  Rha- 
chitis  mit  beträchtlicher  Infraktion  der  unteren  Extremitäten  zugegen. 

Die  Ursachen  der  Microcephalie  sind  durch  eine  von  der  Norm  ab- 
weichende Entwickelung  des  Gehirns  oder  der  Schädelknochen  bedingt, 
oder  beide  Vorgänge  tragen  mehr  oder  weniger  in  gleichem  Maass  daran 
die  Schuld.  Die  Hemmungsbildung  des  Gehirns  betrifft  hauptsächlich 
die  grossen  Hemisphären  und  namentlich  deren  vordere  Lappen.  Es 
erinnert  dieser  Bau  an  die  Gehirne  gewisser  Thiere ,  namentlich  der 
Affen.  Es  können  einzelne  Hirnwindungen  fehlen  oder  in  ihrer  Ent- 
wickelung verkümmert  sein.  Im  übrigen  weist  das  Gehirn  normalen 
Bau  nach.  Daneben  können  die  Schädelknochen  mit  ihren  Suturen 
völlig  normal ,  nur  zu  klein  für  das  betreffende  Alter  entwickelt  sein. 
Liegt  die  Ursache  der  Microcephalie  überwiegend  in  den  Schädelkno- 
chen ,  so  findet  man  diese  entweder  gleichmässig  oder  vereinzelt  in 
ihrer  Entwickelung  verändert  und  davon  die  Form  des  Schädels  ab- 
hängig. Im  ersten  Fall  sind  die  Fontanellen  zu  früh  geschlossen  und 
die  Suturen  in  der  Mehrzahl  verknöchert.  Im  zweiten  Fall  betrifft  die 
frühzeitige  Verknöcherung  nur  einzelne  Suturen  und  es  entstehen 
in  Folge  davon  die  verschiedenen  Schädelformen,  deren  Eintheilung 
von  V  i  r  c  h  o  w  herrührt  und  von  denen  Förster  (Die  Missbildungen 
des  Menschen  1865.  Taf.  XVII)  sehr  instruktive  Abbildungen  gegeben 
hat.  Ist  in  Folge  einer  solchen  Veränderung  des  Schädelwachsthums 
die  Schädelhöhle  verkleinert,  so  wird  dadurch  die  weitere  Entwickelung 
des  Gehirns  entweder  nach  allen  Richtungen  oder  nach  denen,  in  welchen 
die  Verengerung  des  Raumes  stattgefunden  hat,  beeinträchtigt. 

Die  Microcephalie  kann  indess  auch  auf  pathologischem  Wege  zu 
Stande  konmien  ,  indem  eine  Entzündung  der  Hirnhäute  in  ihrem  Ab- 
lauf hemmend  auf  die  weitere  Entwickelung  des  Gehirns  und  der  Schä- 
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delknochen  wirkt.  Ob  ersteres  oder  letztere  von  diesem  Einfluss  starker 
betroffen  werden,  ist  davon  abhängig ,  ob  die  Pia  oder  die  Dura  haupt- 
sächlich von  dem  entzündlichen  Process  ergriffen  ist.  Das  diffuse  oder 
heerdweise  Auftreten  des  letzteren  wird  die  Gleichmässigkeit  oder  die 
gewissen  Richtungen  der  Microcephalie  bedingen.  In  sehr  seltenen 
Fällen  hat  man  Transsudate  in  den  Ventrikeln  und  davon  abhängige 
Hemmungsbildungen  einzelner  Himtheile  beobachtet. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  namentlich  wenn  die  Microcephalie 
sich  nicht  gleichmässig  auf  alle  Durchmesser  des  Schädels  erstreckt, 
findet  man  das  Gesicht  im  Yerhältniss  zum  Schädel  viel  zu  gross.  Das 
Stirnbein  pflegt  etwas  mehr  nach  hinten  geneigt ,  die  Nasenwurzel  ein* 
gezogen ,  der  knöcherne  Qaumen ,  namentlich  bei  Verkürzung  des  seit- 
lichen Durchmessers,  stärker  gewölbt  zu  sein.  Der  Oberkiefer  und  noch 
mehr  der  Unterkiefer  stehen  stärker  vor ,  die  Entwickelung  der  Zähne 
ist  meist  unregelmässig.  In  manchen  Fällen  findet  man  Hypertrophie 
der  Zunge,  die  so  beträchtlich  sein  kann,  dass  sie  aus  dem  Munde  heraus- 
hängt. Die  Augen  sind  leblos  und  zuweilen  durch  Nystagmus  un- 
ruhig. In  den  Gegenden,  in  welchen  der  Kropf  endemisch  ist,  pflegt  er 
bei  Microcephalie  nicht  zu  fehlen.  Der  Körper  kann  im  übrigen  normal 
entwickelt  sein ,  doch  findet  man  dabei  nicht  selten  das  Unterhautzell- 
gewebe übermässig  fettreich.  Zuweilen  sind  die  Genitalien  über  oder 
unter  der  Norm  entwickelt.  In  einzelnen  Fällen  ist  Klumpfuss  beob- 
achtet worden. 

Microcephalie  bedingt  unter  allen  Umständen  Blödsinn.  Der  Grad 
desselben  hängt  davon  ab,  wieweit  und  in  welchen  Richtungen  erstere 
ihre  Ausbildung  erfahren  hat.  Vielfach  sind  Microcephale  zu  convrü- 
sivischen  Anfällen  geneigt ,  in  dem  Gebrauch  ihrer  Extremitäten  mehr 
oder  weniger  behindert.    Ein  höheres  Alter  erreichen  sie  selten. 

Auffällig  ist ,  dass  in  seltenen  Fällen  die  Microcephalie  erblich  ist 
oder  mehrere  Kinder  einer  Familie  davon  betroffen  gefunden  werden. 

T  heile  (Schmidt*s  Jahrb.  1876.  1.  p.  95)  hat  eine  Anzahl  von 
Microcephalen  aus  der  Literatur  gesammelt  und  zusammengestellt. 

D.  Macrocephalie. 

Der  Grund  derselben  ist  entweder  der  sog.  Hydrocephalus  oder  die 
Hypertrophie  des  Gehirns.  Von  der  letzteren  wird  in  einem  späteren 
Abschnitt  die  Rede  sein. 

Begriff. 

Unter  Hydrocephalus  versteht  man  eine  das  normale  Maass  fiber- 
schreitende Ansammlung  von  lymphartiger  Flüssigkeit,  welche  ihren 
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Sitz  entweder  im  subduralen  Raum  oder  in  den  Maschen  der  Pia  oder 
in  den  Ventrikeln  haben  kann.  Sie  kann  auch  an  allen  drei  Stellen 
oder  im  subduralen  Raum  und  der  Pia ,  oder  in  letzterer  und  den  Ven- 
trikeln ,  oder  allein  in  einem  von  den  beiden  letzten  vorhanden  sein. 
Von  der  Menge  der  angesammelten  Flüssigkeit  ist  die  Form  des  Schä- 
dels abhangig,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Flüssigkeit  in  den  Ven- 
trikeln die  Form  am  stärksten  beeinflusst,  in  zweiter  Linie  der  Erguss 
in  den  subduralen  Raum  und  in  geringstem  Maass  die  Ansammlung  in 
den  Maschen  der  Pia.  Die  Schädelknochen  werden  in  Folge  des  Vor- 
ganges in  der  Regel  in  verschiedenem  Grade  auseinandergedrimgt ,  die 
knorplige  Nahtsubstanz  wird  breiter  und  die  Fontanellen  grosser  als 
bei  normalen  Verhältnissen.  Der  Eopfumfang  überwiegt  den  Um&ng 
der  Brust  beträchtlicher ,  als  es  der  Fall  sein  sollte.  Daneben  kommen 
seltene  Fälle  vor ,  in  welchen  der  Eopfumfang  keinerlei  Vergrosserung 
erfahren  hat ,  dagegen  ist  das  Gehirn  comprimirt  und  der  übrige  Raum 
zwischen  den  Hirnhäuten  mit  lymphähnlicher  Flüssigkeit  gefallt.  Es 
sind  dies  I^lle,  die  streng  genommen  nicht  hierher  gehören,  jedoch  der 
Vollständigkeit  halber  mit  erörtert  werden  sollen. 

Ursachen. 

Dieselben  sind  viererlei  Art.  Zunächst  kann  eine  Zunahme  der 
lymphartigen  Flüssigkeit  an  den  bezeichneten  Stellen  durch  Störung 
des  Blutes  in  den  Capillaren  und  Venen  des  Gehirns  und  seiner  Häute 
entstehen.  Sobald  der  Liquor  cerebrospinalis  in  dem  Maasse  zu- 
genommen hat,  dass  er  nicht  mehr  in  genügender  Menge  in  die  Lymph- 
räume der  Rückenmarkshäute  abfluthen  und  durch  die  abführenden 
Lymphgefasse  abfliessen  kann ,  schafft  er  sich  seinen  Platz  einerseits 
durch  Druck  auf  die  Himsubstanz  und  schrittweise  Verdünnung  und 
Atrophie  derselben,  andererseits  durch  Druck  auf  die  Schädelknochen, 
Verdünnung  derselben  und  Ausdehnung  der  knorpligen  Nahtsubstanz. 
Wie  sehr  die  Stauung  des  Blutes  die  Zunahme  des  Hydrocephalus  be- 
wirken kann,  beweisen  die  f^lle  post  partum ,  in  welchen  durch  lang- 
dauernden  Husten ,  namentlich  durch  Anfälle  von  Tussis  convulsiva  ein 
schnelles  Wachsthum  des  Schädelumfanges  hat  constatirt  werden  können. 

Ob  ein  gewisser  und  andauernder  Grad  von  Stauungshyperämie 
für  sich  im  Stande  ist ,  den  Schädel  auszudehnen ,  oder  ob  dazu  eine  ir- 
gendwie beschaffene  Störung  der  Ernährung  der  Knochen  imd  eine  da- 
durch gesetzte  grössere  Nachgiebigkeit  nothwendig  ist ,  darüber  sind 
wir  vor  der  Hand  vollständig  im  Unklaren.  Es  ist  möglich,  dass  Sy- 
philis der  Aeltem ,  Trunksucht  des  Vaters  oder  der  Mutter  nicht  ohne 
Einfluss  auf  diesen  Vorgang  sind.    Sollte  eine  Ernährungsstörung  der 
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Schadelknochen  die  Bedingung  sein ,  unter  welcher  eine  abnorme  Ver- 
mehrung des  Liquor  cerebrospinalis  in  den  Stand  gesetzt  wfirde,  eine 
Dehnung  des  Schädels  ssu  bewirken ,  so  liessen  sich  aus  der  Abwesenheit 
dieses  Verhältnisses  die  Fälle  erklären ,  in  welchen  Hydrocephalus  ohne 
Ausdehnung  des  Schädels  zu  Stande  gekommen  ist,  dafür  aber  einen  um 
so  stärkeren  Druck  auf  die  Himmasse  und  um  so  grossere  Hemmung  der 
Entwickelung  oder  Atrophie  derselben  bewirkt  hat. 

Die  zweite  Ursache  des  Hydrocephalus  ist  eine  Entzündung  der 
Hirnhäute  und  zwar  je  nach  dem  hauptsächlichen  Ort  der  Ansammlung 
entweder  der  Dura  oder  der  Pia.  Den  Erguss  in  den  Ventrikel  liefert 
eine  Entzündung  des  Plexus.  Die  Folgen  der  durch  die  Entzündung  zu 
Wege  gebrachten  Ansammlung  von  Flüssigkeit  differiren  in  keiner 
Weise  von  denen  der  abnormen  Vermehrung  des  Liquor  cerebroepinalifi. 
Nur  ist  es  wahrscheinlich,  dass  das  Produkt  einer  Entzündung  der  Dura 
eher  im  Stande  ist ,  die  Ernährung  der  Schädelknochen  zu  benachthei- 
ligen  und  Dehnung  des  Schädels  zu  bewirken ,  als  die  Vermehrung  des 
Liquor  cerebrospinalis  durch  Stauungshyperämie.  Man  wird  also  unter 
diesen  Umständen  seltener  normale  Schädelgrösse  mit  beträchtlichem 
Erguss  und  entsprechender  Verkümmerung  des  Gehirns  zu  erwarten 
haben. 

Eine  dritte  Ursache  des  Hydrocephalus  besteht  in  einer  primären 
oder  durch  pathologischen  Process  bedingten  allgemeinen  oder  par- 
tiellen Verkümmerung  des  Gehirns.  Mit  der  allmähligen  Abnahme 
des  Seitendrucks  gegen  die  Gefasse  hält  die  Zunahme  des  Transsudates 
in  dem  zwischen  Gehirn  und  Schädelknochen  entstehenden  Raum  glei- 
chen Schritt.   Es  findet  hier  keine  Zunahme  des  Schädelumfanges  statt. 

Eine  vierte  Ursache  des  Hydrocephalus  stellt  die  angeborene  Rha- 
chitis  dar.  Die  vermehrte  Wasseransanunlung  im  gesammten  Korper, 
die  durch  die  Veränderung  des  Blutes  erleichterte  Transsudation ,  die 
durch  die  Ernährungsstörung  gesetzte  grössere  Nachgiebigkeit  der 
Knochen,  die  verminderte  Energie  des  Herzens  sind  Grundlagen,  welche 
die  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  über  die  Norm  hinaus  und 
die  Ausdehnung  der  Schädelkapsel  mit  grosser  Leichtigkeit  entstehen 
lassen.    Diese  Fslle  sind  indess  selten. 

Abnorme  Ansammlung  von  Liq.  cerebrospinalis  in  der  Schädel- 
höhle kann  erst  zu  Stande  kommen ,  wenn  in  gleicher  Intensität  der 
Ansammlung  der  Abfluss  von  Lymphe  nicht  statt  haben  kann,  und  na- 
mentlich wenn  die  Räume  für  den  Liquor  in  den  Häuten  des  Rücken- 
marks bereits  so  überfüllt  sind ,  dass  eine  weitere  Anftillung  derselben 
nicht  mehr  stattfinden  kann.  Die  gleichen  Verhältnisse  können  sich 
in  Folge  des  Ergusses  bei  Entzündung  der  Hirnhäute  entwickeln  oder 
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dadurch  entstehen,  dass  sich  die  Entzündung  auf  die  Häute  des  Btücken- 
marks  fortpflanzt.  Es  erklärt  dieser  Vorgang  mannigfache  Störungen 
der  Entwickelung  im  übrigen  Korper. 

Andere  Ursachen  des  Hydrocephalus  sind  nicht  bekannt.  Die  An- 
gaben, dass  derselbe  durch  Gemüthsbewegungen  der  Schwangeren, 
durch  Stoss,  Fall  etc.  heryorgebracht  werden  könnte,  gehören  in  das 
Gebiet  der  Fabel. 

Pathologische  Anatomie. 

In  den  Fällen  von  Hydrocephalus,  in  welchen  keine  Dehnung  des 
Schädels  stattgefunden  hat,  unterscheiden  sich  die  Knochen  in  der  Regel 
nicht  Yon  normalen.  Ist  der  Kopf  vergrössert ,  so  haben  die  Knochen 
eine  Stellung  angenommen,  als  ob  sie  durch  eine  innere  Gewalt  ausein- 
andergedrängt ^ren.  Dies  bezieht  sich  namentlich  auf  die  Basis  des 
Schädels,  deren  Knochen  oft  mannigfache  Hemmungsbildungen,  na- 
mentlich oft  Verkürzungen  und  Veränderung  der  Stellung  nachweisen. 
In  der  Regel  sind  die  Knochen  mehr  oder  weniger  verdünnt.  In  Folge 
davon  findet  man  hie  und  da  durch  das  andrängende  Gehirn  bewirkte, 
umschriebene  Hervortreibungen  am  Schädel,  von  welchen  L  am  bl  meh- 
rere ftUle  beschrieben  und  abgebildet  hat.  Dieselben  sind  selten  sym- 
metrisch ,  öfter  einseitig  und  zuweilen  von  recht  beträchtlichem  Um- 
fange. Eine  andere  Folge  der  primären  oder  durch  den  Druck  bewirkten 
Ernährungsstörung  der  Knochen  ist  das  Vorhandensein  der  sog.  Zwickel- 
knochen. Man  findet  diese  sowohl  an  den  Rändern  der  Nähte  und  Fon- 
tanellen, als  auch  mitten  in  den  Knochen  selbst.  Dieselben  stellen 
Knochenplättchen  dar,  welche  rundlich  sind,  doch  an  den  Rändern  mehr 
oder  minder  strahlig  auslaufen,  verschiedene  Grösse  darbieten  nnd  durch 
knorplige  Zwischensubstanz  verbunden  sind.  Zuweilen  findet  man  nur 
einzelne  solche  Zwickelknochen ,  oder  ein  ganzer  Knochen  besteht  aus 
denselben  oder  in  ganz  seltenen  Fällen  kann  die  ganze  Schädelkapsel 
aus  einer  grossen  Masse  solcher  Knochen  zusammengesetzt  sein. 

Die  Tnbera  frontalia  sind  in  der  Regel  verdickt  und  ragen  stärker 
vor.  Theils  in  Folge  hiervon ,  theils  durch  Verkürzung  der  Schädel- 
basis findet  man  die  Nasenwurzel  eingezogen.  Nicht  selten  sind  auch 
die  Tubera  parietalia  verdickt  und  prominmt.  Beträchtliche  Verdi- 
ckung der  Tubera  ist  hauptsächlich  Mitgabe  der  angeborenen  Rhachitis. 
Es  scheint  dieser  Krankheit  auch  die  Form  von  Hydrocephalus  beson- 
ders eigen  zu  sein,  in  welcher  die  Ossa  frontalia  etwas  schräg  nach  vom 
gerichtet  sind  und  von  der  Höhe  der  Stirn  das  Schädeldach  wie  ein 
Hügel  nach  hinten  abläuft. 

In  anderen  Fällen  findet  man  den  Schädel  gleichmässig  ausgedehnt 
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oder  in  seiner  Form  durch  horizontale  oder  seitliche  Einschnünmgen 
verändert.  Die  Schädelknochen  können  gleichmässig  verdünnt  sein 
oder  auf  der  Innenfläche  Wucherungen  nachweisen ,  welche  in  Qestalt 
von  Leisten,  die  zuweilen  netzförmige  Anordnung  haben ,  hervorragen. 
Die  zwischen  diesen  Leisten  befindliche  Knochenmasse  ist  meist  be- 
trächtlich verdünnt  und  bei  Druck  so  nachgiebig,  wie  man  post  partum 
verdünnte  rhachitische  Schädelknochen  finden  kann.  Es  scheinen  nur 
sowohl  desshalb  als  auch  durch  die  Wucherung  der  Enochenmasse  diese 
Fälle  Verdacht  auf  angeborene  Rhachitis  zu  erregen. 

In  der  Regel  ist  die  knorplige  Zwischensubstanz  der  Nahte  ver- 
breitert und  nachgiebiger  als  normal.  Die  Fontanellen  sind  mehr  oder 
minder  von  grosserem  Umfange.  In  einem  Falle  (Mädchen  von  3Vt 
Jahren) ,  welchen  ich  kürzlich  im  Stettiner  Kinderspital  beobachtetef 
waren  die  Suturen  vollkommen  verknöchert,  die  grosse  Fontanelle  da- 
gegen noch  vollkommen  offen,  rundlich,  überall  in  einem  Durchmesser 
von  12  Centimeter. 

Je  hochgradiger  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Schädel  und 
die  Ausdehnung  desselben  gediehen  ist,  um  so  mehr  Gniet  man  die  Stel- 
lung der  Augen  verändert.  Das  Orbitaldach  ist  von  hinten  nach  vom  und 
unten  gedrängt,  in  Folge  davon  ist  der  Bulbus  mehr  prominent ,  aber 
zugleich  tiefer  stehend ,  so  dass  bei  vollkonunen  offener  Lidspalte  das 
untere  Lid  die  Hälfte  desselben,  also  bis  zur  Mitte  der  Cornea  verdeckt, 
während  die  obere  Hälfte  des  Auges  zum  grössten  Theil  unbedeckt 
bleibt.  Die  Orbitae  sind ,  während  ihr  Tiefendurchmesser  verkleinert 
ist,  im  Eingange  nach  allen  Richtungen  vergrössert. 

Was  den  Inhalt  der  Schädelhöhle  betrifft,  so  handelt  es  sich  in  er- 
ster Reihe  um  die  angesammelte  Flüssigkeit.  Diese  unterscheidet  sich 
in  den  fUllen ,  in  welchen  der  Hydrocephalus  durch  Stauungshyper- 
ämie, als  sog.  Hydrocephalus  ex  Yacuo,  als  Produkt  von  Rhachitis  ent- 
standen ist ,  in  seiner  chemischen  Zusammensetzung  nicht  wesentlich 
von  dem  normalen  Liquor  cerebro-spinalis.  Hat  dem  Hydrocephalus 
aber  eine  Entzündung  der  Hirnhäute  zu  Grunde  gelegen ,  so  findet  man 
als  feststehende  Regel  eine  beträchtliche  Vermehrung  des  Eiweissge- 
halts.  Huguenin  nimmt  an,  dass  wenn  der  in  die  Ventrikel  statt- 
gehabte Erguss  mehr  wie  2,5^^^  Eiweiss  enthält,  derselbe  ans  einem 
entzündlichen  Process  hervorgegangen  sein  müsse. 

Abgesehen  von  dem  Ursprung  des  Hydrocephalus  ist  die  Menge 
der  vorgefundenen  Flüssigkeit  eine  sehr  verschiedene.  Bei  Neugebo- 
renen scheint  dieselbe  im  Durchschnitt  etwa  250  6r.  betragen  zu  haben. 
Je  älter  Hydrocephalische  werden,  so  pflegt,  wenn  nicht  ein  Stillstand 
oder  eine  partielle  Resorption  der  Flüssigkeit  sich  einleitet,  diese  oft 
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zu  einer  enormen  Menge  anzuwachsen.    In  wenigen  Jahren  hat  man 
dieselbe  bis  auf  verschiedene  Pftinde  gestiegen  gefunden. 

Das  specififlche  Gewicht  der  Flüssigkeit  variirt  nach  den  bisherigen 
Untersuchungen  zwischen  1,001  und  1,031.  Die  chemische  Zusammen- 
setzung hat  sich  nicht  gleichmässig  erwiesen.  Gorup-^Besanez 
fährt  in  seinem  Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie  1874  folgende 
Analyse  nach  H  i  1  g  e  r  nur 

Wasser 987,7 

Feste  StoflFe 12,3 

Albumin  und  Extraktivstoffe     .     .        2,46 

Anorganische  Salze 7,62 

Chlorkalium        0,82 

Chlomatrium 3,97 

Schwefelsaures  Kalium     ....        0,32 
Phosphorsaure  Magnesia       .     .     .        0,96 
Aus  dem  Pester  Kinderspital  wird  im  Jahrbuch  für  Kinderheil- 
kunde 1863.  Jahrgang  VI.  p.  195  die  chemische  Untersuchung  eines 
ventrikulären  Ergusses  in  folgender  Weise  angegeben : 

Specif.  Gewicht  nach  geschehener  Filtrirung     .       1,0316 

Wassergehalt 98,922 

Kohlenstoffverbindungen 0,851 

Feuerbeständige  Substanzen 0,227 

Die  Kohlenstoffverbindungen  wurden  hauptsächlich  dargestellt 
durch  Harnstoff,  Leuciu,  Cerebrinsaures  Myelin,  wenig  Fette  und  Spuren 
von  Albumin.  Die  Natronverbindungen  lieferten  unter  den  feuerfesten 
Bestandtheilen  das  haupti^hlichste  Contingent.  Kochsalz,  Chlor-  und 
Phosphor-Säure  wurden  in  geringer  Menge  nachgewiesen.  In  einem 
anderen  Fall  im  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  N.  F.  VII.  p.  358  giebt 
Papp  an,  dass  sich  die  Himhöhlenflüssigkeit  durch  einen  Mangel  an 
Kaliumsalzen  und  den  Gehalt  an  Calciumsalzen  und  Eisen  auszeichnet. 
Das  specifische  Gewicht  wurde  auf  1,007  berechnet. 

In  dem  Fall  von  Buttenwieser  betrug  das  specifische  Gewicht 
ebenMls  1,007.  Die  Reaktion  war  kaum  alkalisch.  Die  chemische 
Analyse  ergab: 

Wasser 98,34 

Albumin 0,33 

Sonstige  organische  Stoffe 0,41 

Asche 0,92 

Die  organischen  Stoffe  bestanden  aus  Fett  und  Cholestearin  und 
Sporen  von  Harnstoff.  Die  Asche  enthielt  hauptsächlich  Chlomatrium 
und  phosphorsaures  Natron. 
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Das  Vorhandensein  von  Zucker  in  hydrocephalischer  Flüssigkeii, 
welches  von  einigen  angenommen  wird,  erscheint  zweifelhaft. 

Jedenfalls  ist  die  chemische  Znsammensetzung  von  der  Intensität 
und  Dauer  des  Processes  abhängig.  Je  länger  die  Dauer ,  um  so  eher 
können  neben  selbstständigen  chemischen  und  formativen  Yorgäng^i 
die  diosmotischen  Processe  bestimmend  einwirken. 

Wie  in  einer  durch  Entzündung  producirten  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  der  Albumingehalt  mehr  oder  minder  erhöht  ist,  so  ist 
selbstverständlich,  dass  wenn  zu  einem  bestehenden  Hydrocephalus  sich 
ein  entzündlicher  Process  hinzugesellt,  der  Gehalt  an  Eiweiss  die  betref- 
fende Steigerung  erfahren  muss. 

Makroskopisch  erscheint  die  hydrocephalische  Flüssigkeit  hell,  klar 
und  durchsichtig.  Ist  ein  entzündlicher  Process  bei  derselben  betheiligt, 
so  wird  sie  durch  den  Gehalt  an  Eiter  trübe  und  kann  durch  Austritt 
von  rothen  Blutkörperchen  auch  mehr  oder  weniger  geröthet  sein. 

Der  anatomische  Zusammenhang  zwischen  dem  Lymphsack  der 
Dura  mater ,  den  Maschen  der  Pia ,  den  Ventrikeln  ist  nachgewiesen. 
Wenn  man  trotzdem  bei  Hydrocephalus  im  subduralen  Raum  die  Mar 
sehen  der  Pia  gar  nicht  oder  nur  in  massigem  Grade  betheiligt ,  wenn 
man  bei  Erguss  in  die  Maschen  der  Pia  den  subduralen  Raum  frei ,  die 
Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Maass 
vermehrt  findet,  so  könnte  dies,  wenn  dem  Vorgange  ein  entzündlicher 
Process  zu  Grunde  liegt,  dahin  gedeutet  werden ,  dass  durch  letzteren 
die  Communicationswege  zwischen  diesen  Höhlen  verlegt  worden  sind. 
Wesshalb  aber,  wenn  der  Hydrocephalus  auf  nicht  entzündlichem  W^e 
entsteht ,  die  Flüssigkeit  sich  bald  in  allen  drei  Hohlräumen  oder  bald 
in  dem  einen  oder  dem  anderen  vorfindet ,  darüber  entbehren  wir  jedes 
anatomischen  Nachweises. 

Wenn  sich  die  Flüssigkeit  im  subduralen  Raum  oder  den  Maschen 
der  Pia  befindet ,  so  wird  der  Hydrocephalus  nach  dem  bestehenden 
Sprachgebrauch  als  extemus  bezeichnet ,  während  der  ventrikuläre  Er- 
guss Hydrocephalus  internus  genannt  wird. 

Bei  dem  Erguss  in  den  subduralen  Raum  ist  man  noch  immerhin 
zweifelhaft,  ob  man  es  nicht  in  allen  E^len  mit  einem  entzündlichen 
Produkt  zu  thun  habe.  Dabei  kann  der  Kopf  eine  normale  Grösse  be- 
halten  oder  mehr  oder  weniger  an  umfang  über  die  Norm  zunehmen. 
Selbstverständlich  muss  im  ersteren  Fall  das  Gehirn  durch  den  Druck 
beträchtlicher  in  seiner  Entwickelung  gestört  werden.  Ein  Erguss  in 
die  Ventrikel  wird  sehr  selten  mit  dieser  Form  des  Hydrocephalus  com- 
binirt  gefunden.  Je  beträchtlicher  die  Menge  des  Ergusses,  um  so  eher 
findet  eine  Ausdehnung  des  Schädels  statt  und  kann  in  seltenen  fWen 
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einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  man  einen  hochgradigen  ventriku- 
lären Hydrocephalua  vor  sich  zu  haben  glaubt.  In  einem  von  mir  beob- 
achteten Fall  waren  die  Erscheinungen  yoUkommen  täuschend.  Die 
Menge  des  Ergusses  ist  verschieden ,  die  Hirnhäute  in  der  Regel  mehr 
oder  weniger  verdickt  gefunden  worden. 

Mit  diesem  Vorgänge  oder  mit  ventrikulärem  Erguss  vergesell- 
schaftet kommt  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  den  Maschen  der  Pia 
vor.  Diese  erscheint  entweder  gleichmässig  ödematos ,  geschwellt  und 
getrübt,  oder  die  Lymphräume  werden  bei  höheren  Graden  zu  förm- 
lichen %cken  ausgedehnt,  welche  überall,  namentlich  aber  an  der  Basis 
des  Gehirns  zur  Ausbildung  kommen  und  oft  dicht  gedrängt  neben  ein- 
ander stehen  und  halbkuglige ,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Erhabenheiten 
darstellen.  Je  beträchtlicher  die  Ansammlung,  um  so  stärker  der  Druck 
auf  die  Hirnrinde.  Wenn  diese  mit  dem  übrigen  Gehirn  bei  Hydro- 
cephalus  im  subduralen  Raum  einen  gleichmässigen  Druck  erfahrt  und 
in  Folge  davon  in  grosserem  Grade  atrophirt ,  so  ist  die  Wirkung  des 
Ergusses  in  die  Maschen  der  Pia  wegen  der  anatomischen  Anordnung 
eine  andere.  Hier  drängt  sich  der  Erguss  zwischen  die  Hirnwindungen 
hinein.  In  Folge  davon  findet  man  dieselben  schmäler  und  anscheinend 
hoher,  während  die  Sulci  vertieft  und  verbreitert  erscheinen.  Nach 
Entleerung  des  Ergusses  lassen  sich  die  durch  den  Druck  derber  gewor- 
denen Windungen  hin  und  her  blättern.  In  der  Regel  hat  unter  diesen 
Verhältnissen  der  umfang  des  Kopfes  gar  nicht  oder  nur  wenig  über 
die  Norm  zugenommen ,  das  Gehirn  ist  comprimirt  und  derb ,  in  den 
Ventrikeln  findet  sich  keine  oder  nur  unbedeutende  Zunahme  des  Li- 
quor cerebro-spinalis.  Nicht  selten  findet  auch  eine  beträchtliche  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  in  den  Häuten  des  Rückenmarks  statt. 

Irgendwie  betrachtlichere  ventrikuläre  Ergüsse  bedingen  unter  allen 
Umständen  abnorme  Vergrösserung  des  Schädels.  Durch  den  Druck 
nach  allen  Seiten  wird  die  Himsubstanz  in  verschiedenem  Grade  atro- 
phisch oder  wenn  der  Process  sehr  früh  begann,  in  ihrer  Entwickelung 
mehr  oder  minder  gehemmt.  In  den  hochgradigsten  Fallen  sieht  man 
das  Gehirn  als  einen  häutigen  Sack ,  welcher  kaum  Spuren  von  Hirn- 
masse an  sich  trägt,  mit  Flüssigkeit  gefüllt.  Weiterhin  findet  man  die 
beiden  Hemisphären  durch  zwei  derartige  Säcke  repräsentirt.  Oder  die 
Himbaais,  die  grossen  Ganglien  sind  bereits  rudimentär  entwickelt, 
im  übrigen  ist  die  Wand  der  Ventrikel  durch  die  verdickten  und  ver- 
wachsenen Hirnhäute  gebildet.  In  den  meisten  Fällen  ist  das  Gehirn 
in  allen  seinen  Theilen  vorhanden,  aber  durch  die  Menge  der  Flüssigkeit 
in  verschiedenem  Grade  atrophirt.  Von  diesem  Vorgange  werden  haupt- 
sächlich die  grossen  Ganglien,  mehr  aber  noch  die  CJonvexität  der  Hemi- 
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Sphären  betroffen.  Die  Verdünnung  der  letzteren  kann  einen  solchen 
Grad  erreichen,  dass  ihre  Dicke  nur  noch  1  Centim.  oder  1 — 2  Millim. 
erreicht.  Durch  den  Druck  werden  die  Hirnwindungen  mehr  oder  min- 
der abgeflacht,  die  Sulci  verstreichen,  die  Blutcirculation  erföhrt  mehr 
und  mehr  Behinderung ,  die  atrophirende  Uimmasse  wird  blass  ^  anä- 
misch, leicht  Tserreisslich. 

In  minder  hohen  Graden  hängt  die  Beschaffenheit  der  Himmasse 
von  der  des  Ependyms  ab.  Bei  Vermehrung  des  ventrikulären  Inhalts 
ohne  Entzündung  und  bei  normal  beschaffenem  Ependym  entwickelt 
sich  allmählig  Oedem  der  Ventrikelwandungen.  Ist  dag^en  der  ventri- 
kuläre Hydrocephalus  die  Folge  der  Entzündung  des  Plexus,  so  findet 
man  das  Ependym  verdickt,  rauh,  mit  kleinen  halbkugligen  derben  Er- 
habenheiten besetzt,  zwischen  denen  sich  zuweilen  netzförmige  Wuche- 
rungen finden.  Unter  diesen  Verhältnissen  pflegt,  wenn  der  Erguss 
von  beträchtlicher  Menge  ist,  die  Hirnmasse  nicht  ödematös,  sondern  in 
Folge  des  Drucks  derber  zu  sein,  als  in  der  Norm. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  veränderten  Ependyms  er- 
giebt  eine  Wucherung  und  Sklerose  seiner  bindegewebigen  Grundlage. 
Einen  gleichen  Vorgang  hat  man  in  den  Plexus  beobachtet«  Leider 
fehlen  bisher  die  mikroskopischen  Untersuchungen  über  die  Beschaffen- 
heit der  atrophischen  Hirnmassen. 

Gewöhnlich  machen  sich  die  Folgen  des  Hydrocephalus  nur  im 
Grosshim  bemerkbar.  In  seltenen  Fällen  hat  man- auch  das  Kleinhirn 
in  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten  häutigen  Sack  verwandelt  gefunden. 

Wenn  dem  ventrikulären  Hydrocephalus  ein  entzündlicher  Process 
zu  Grunde  liegt ,  so  braucht  dieser  nicht  in  allen  Ventrikeln  oder  doch 
nicht  überall  gleichmässig  entwickelt  zu  sein.  Man  hat  in  Folge  von 
Verlothung  der  Foram.  Monroi  den  Erguss  auf  die  Seitenventrikel,  femer 
auf  einen  Seiten  Ventrikel ,  in  Folge  entzündlicher  Absackung  auf  ein 
Hinterhorn,  Vorderhom,  die  Unterhomer,  auf  den  dritten ,  den  vierten 
Ventrikel  beschränkt  gefunden.  In  ganz  seltenen  Fällen  hat  man  bei 
der  Autopsie  Erwachsener  Erguss  zwischen  die  Blätter  des  Septum 
pellucid.  gefunden.  Man  kann  darüber  in  Zweifel  sein ,  ob  dieser  Zu- 
stand angeboren  oder  erworben  war. 

In  seltenen  Fällen  ist  dem  Erguss  soviel  Eiter  beigemischt ,  dass 
derselbe  eine  gleichmässige  eiterige  Masse  bildet.  Man  hat  auch  beob- 
achtet ,  dass  bei  Abschliessung  der  Ventrikel  in  dem  einen  der  Inhalt 
mehr  lymphähnlich  war,  während  er  in  dem  anderen  reichliche  Mengen 
von  Eiterkörperchen  enthielt. 

Wenn  bei  Hydrocephalus  zugleich  einzelne  Defekte  der  Himmaase 
gefunden  worden  sind,  so  sind  diese  weniger  von  dem  Druck  der  Flüssige 
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keit  als  yon  einem  angeborenen  Bildungsfehler  der  betreffenden  Gefösse 
abhangig.  Anomalieen  der  letzteren  sind  gesehen  worden ,  unter  an- 
deren hat  man  doppelte  Carotiden  beobachtet. 

Die  vom  Gehirn  entspringenden  Nerven  entsprechen  in  ihrer  Aus- 
bildung dem  Zustande  des  Gehirns.  Man  kann  ihnen  daher  von  äus- 
serster  Atrophie  bis  zu  vollkommener  Entwickelung  begegnen.  In  sel- 
tenen Fallen  ist  das  vollständige  Fehlen  einzelner  konstatirt  worden. 

Symptome. 

Im  äusseren  Ansehen  bietet  der  hydrocephalische  Macrocephalus, 
wenn  wir  von  den  Fällen  absehen^  in  welchen  der  Kopf  seinen  normalen 
Um&ng  behalten  und  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  lediglich  auf 
Kosten  des  Gehirns  geschehen  ist,  den  direkten  Gegensatz  zum  Micro- 
cephalus  dar.  Während  bei  diesem  das  Gesicht  im  Yerhältniss  zum 
übrigen  Kopf  in  der  Regel  zu  gross  war,  ist  ersteres  bei  dem  Hydro- 
cephalus  zu  klein ,  und  zwar  ist  dies  um  so  ausgeprägter ,  je  mehr  der 
Umfang  des  Kopfes  die  Norm  überschritten  hat.  Die  Stirn  ist  breit, 
dabei  bald  zu  hoch  und  zuweilen  nach  vorn  vorragend ,  bald  von  nor- 
maler Wölbung.  In  ersterem  Fall  prominiren  die  Tubera  frontalia. 
Kinn  und  Unterkiefer  sind  dagegen  schmal,  so  dass  bei  einem  beträcht- 
lichen Hydrocephalus  das  Gesicht  die  Form  eines  Dreiecks  darbietet, 
dessen  Basis  von  der  Stirn  und  dessen  Spitze  vom  Kinn  gebildet  wird. 
Die  Lage  der  Augen  ist  bereits  angegeben  worden.  Die  grosse  Fonta- 
nelle findet  man  stets  offen,  vergrossert,  zuweilen  in  recht  beträchtlichem 
Maass.  Nicht  selten  sind  auch  die  anderen  Fontanellen,  namentlich  die 
des  Hinterhaupts  unverschlossen.  In  der  Regel  sind  die  Nähte  zwischen 
den  Kopf  knochen  klaffend,  die  Intervalle  zwischen  letzteren  verschieden 
breit.  Die  grosse  Fontanelle  reicht  zuweilen  mit  ihrem  vorderen  Winkel 
zwischen  die  Stirnbeine  bis  auf  die  Nasenwurzel  hinab  und  communicirt 
andererseits  durch  die  noch  offene  Sutura  sagittalis  mit  der  Hinterhaupts- 
Fontanelle.   In  seltenen  Fällen  sind  sämmtliche  Nähte  und  Fontanellen 

« 

früh  verknöchert ,  nur  die  grosse  Fontanelle  ist  in  beträchtlichem  Um- 
fange offen  geblieben. 

Die  Grosse  des  Kopfes  ist  nach  Massgabe  der  angesammelten  Flüs- 
sigkeit und  nach  dem  Ort  derselben  verschieden.  Ist  man  in  Bezug  auf 
die  Yergrosserung  zweifelhaft,  so  wird  man  gut  thnn,  sich  auf  die  Mes- 
sungen des  Umfanges  des  Kopfes  und  der  Brust  zu  stützen.  Wie  ich 
(Klinik  der  Kinderkrankheiten  Bd.  I.  1865)  auseinandergesetzt  habe, 
überwiegt  nach  der  Geburt  der  Umfang  des  Kopfes  den  der  Brust.  Mit 
dem  fortschreitenden  Wachsthum  beginnt  dies  Yerhältniss  sich  so  aus- 
zugleichen, dass  mit  dem  dritten  Lebenqahr  der  Umfang  beider  gleich 
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ist.  Von  da  ab  beginnt  der  Umfang  der  Brust  zu  piuvaliren.  Je  kraf- 
tiger die  Entwickelung  der  Kinder  ist,  um  so  frOher  pflegt  sich  dies 
Yerhältniss  zu  Gunsten  der  Brust  umzugestalten. 

Subdurale  Ergüsse  vergrössem  den  Schädel  selten  in  betrachtlicher 
Weise,  obwohl  dies  hie  und  da  auch  recht  hochgradig  beobachtet  wor- 
den ist.  Bei  Ansammlungen  in  den  Maschen  der  Pia,  selbst  wenn  die- 
selben betrachtlich  sind,  scheinen  Ausdehnungen  des  Schadeis  nicht 
vorzukommen,  es  müsste  denn  sein,  dass  sie  mit  ventrikulärem  reich- 
lichem Erguss  vergesellschaftet  waren. 

Ich  habe  ein  Madchen  von  7  Monaten  secirt,  in  welchem  der  Eopf- 
umfang  für  sich  und  sein  Yerhältniss  zum  Umfang  der  Brust  einen  Er- 
guss in  die  Maschen  der  Pia  nicht  ahnen  liessen.  Dabei  war  dieser  Er- 
guss von  beträchtlicher  Menge.  Die  Hirnrinde  war  comprimirt,  die 
Himmasse  derb,  die  Ventrikel  frei.  DerUmfang  des  Kopfes  betrug  43,5, 
der  der  Brust  42,  die  Körperlänge  63,5. 

Die  beträchtlichste  Vergrösserung  des  Kopfes  wird  durch  ventri- 
kulären Erguss  erzielt.  Ich  lasse  einige  Messungen,  welche  in  dem  un- 
ter meiner  Leitung  stehenden  Spital  gemacht  worden  sind,  folgen. 


Gfisclilecht. 

Alter. 

Kopf- 

Brust- 
umfang. 

Körperlänge. 

Umfang. 

L&nge.     Höhe. 

Breite. 

1.  IHädcHen 

3  Mon. 

46 

16 

11,5 

10 

33 

57 

2.  Knabe 

3  Mon. 

50 

14,5 

18 

13,7 

40 

60 

3.  Mädchen 

5  M. 

43 

H,l 

16,2 

11 

3i 

60 

4.  Knabe 

l  J.  6  M. 

55,5 

15 

19,5 

14 

47,5 

69 

5.  Mäddien 

1  J.  6  M. 

63 

15,7 

23,7 

21 

42 

69 

6.  Mädchen 

3  Vi  J. 

63 

17 

24 

19 

47,5 

78 

Von  verschiedenen  Autoren  sind  die  Durchmesser  des  Kopfes  ver- 
hältnissmässig  noch  viel  bedeutender  gesehen  worden,  namentlich,  je 
älter  die  Individuen  geworden  sind.  Es  hängt  dies  von  dem  zunehmen- 
den Wachsthum  des  Hydrocephalus  ab. 

Fleisch  fand  bei  einem  dreijährigen  Einde  einen  Eopfumfang 
von  75  CentuL,  Wolff  bei  einem  einjährigen  sogar  von  96.  In  den 
Fällen  von  Schmidt,  Monro  (Med.  transact. Tom. IV p. 358),  W r i s- 
berg  (Salzburger  medic-chirurg.  Ztg.  1805  Nr.  5)  betrug  der  Kopf- 
umfang 67 — 81  Centm. 

Die  Spannung  der  grossen  Fontanelle,  auch  der  übrigen,  falls  die- 
selben noch  offen  sind,  hängt  von  der  Fülle  des  Gefässsystems,  von  der 
mehr  oder  minder  schnellen  Zunahme  der  ergossenen  Flüssigkeit  ab. 
Jede  Fluxion  zur  Schädelhohle,  jede  Behinderung  des  Blutabflusses,  na- 
mentlich bei  heftigen  Hustenanfällen,  überhaupt  interkurrenten  Krank- 
heiten der  Athmungsorgane,  spannt  die  Fontanelle  oder  wölbt  sie  vor. 
Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  akute  entzündliche  Processe  der  Hirnhaute 
hinzutreten. 
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In  manchen  Fällen  kann  man  über  der  offenen,  zuweilen  auch  noch 
über  der  geschlossenen  Fontanelle  das  sog.  Hirngerausch  hören,  indem 
man  die  Stelle  mit  dem  Stethoskop,  besser  noch  mit  direkt  aufgelegtem 
Ohr  auscultirt.  Man  vernimmt  ein  blasendes,  mit  der  Systole  des  Her- 
zens isochrones  Geräusch,  welches  sich  auch  in  allen  Fällen  bei  vor- 
sichtiger Untersuchung  in  den  Carotiden  nachweisen  lässt.  Fischer 
und  Wirthgen  waren  die  ersten,  welche  dieser  Erscheinung  ihre  Auf- 
merksamkeit schenkten.  Die  Veröffentlichung  anderer  über  diften  Ge- 
genstand stellte  ich  im  Jahr  1862  mit  den  von  mir  gemachten  Beob- 
achtungen zusammen  (Journal  fttr  Kinderkrankheiten  Bd.  XXXYIII 
p.  263).  Spätere  Autoren,  wie  Jurasz,  haben  die  Ursache  dieses  Ge- 
räusches in  den  Arterien  und  speciell  in  der  Entwickelung  der  betreffen- 
den knöchernen  Kanäle  und  der  dadurch  behinderten  Blutbewegung  ge- 
sucht. Huguenin  nimmt  dagegen  an,  dass  das  Geräusch  am  Sinus 
longitudinalis  und  an  den  in  den  Sinus  mündenden  Venen  entstehe,  in- 
dem der  durch  die  Diastole  der  Arterien  bedingte  Druck  eine  Stenosi- 
rung  des  Sinus  hervorrufe.  Gegen  diese  Auffassung  spricht  vor  allem 
der  Nachweis  des  Geräusches  in  den  Carotiden.  Ich  verweise  die  Ur- 
sache desselben  in  die  Arterien,  ohne  das  Zustandekommen  weiters  be- 
gründen zu  können,  als  dass  es  überwiegend  bei  elenden  und  namentlich 
an  Rhachitis  leidenden  Kindern  zur  Beobachtung  kommt.  Es  scheint 
also  die  Blutmischung  nicht  ohne  Einfluss  zu  sein.  Da  das  Hirngerausch 
bei  angeborenem  Hjdrocepbalus  vorhanden  sein  und  auch,  ohne  dass 
interkurrente  Fluxionen  oder  Stauungen  hinzugetreten  sind,  fehlen 
kann,  so  kann  ich  mich  der  Auffassung  von  Huguenin,  dass  dasselbe 
zur  Constatirung  schnell  wachsender  Druckhöhen  im  Schädel,  speciell 
zur  Differentialdiagnose  zwischen  chronischem  Hydrocephalus  und  ana- 
logen akuten  Processen  dienen  könne,  nicht  anschliessen. 

Bei  hochgradigem  ventrikulärem  Erguss,  beträchtlicher  Atrophie 
in  den  bedeckenden  Hirnmassen  und  Verdünnung  der  Schädelknochen 
kann  ein  seitlich  vorgehaltenes  Licht  den  Schädel  transparent  erschei- 
nen lassen. 

Die  Thätigkeit  der  Augen  wird  bei  hochgradigem  Hydrocephalus 
durch  ihre  veränderte  Stellung  beeinträchtigt,  weil  die  untere  Hälfte 
der  Bulbi  beständig  vom  unteren  Augenlide  verdeckt  ist.  Die  Sehkraft 
selbst  kann  zunächst  behindert  sein  durch  mangelhafte  Bildung  des  N. 
opticus,  oder  bei  normaler  Entwickelung  desselben  durch  gehemmte  Aus- 
bildung des  betreffenden  Rindencentrum.  Mit  dem  Augenspiegel  sind 
zahlreiche  Untersuchungen  angestellt  worden,  namentlich  von  Bou- 
chut,  dessen  Resultate  aber  von  vielen  Seiten  bezweifelt  worden  sind. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  in  der  Schädelhöle  enthaltene  Flüssig- 
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keit,  je  grösser  ihre  Menge  ist,  durch  Druck  sich  in  die  Scheide  des  Op- 
ticus verbreiten  und  die  Erscheinungen  der  Stauungspapille  bedingen 
kann.  In  zweiter  Linie  hat  man  Neuroretinitis  für  sich  allein,  oder  als 
Vorgängerin  von  Atrophie  beobachtet.  In  einem  Fall  von  Erguss  in  die 
Maschen  der  Pia  habe  ich  doppeltseitigen  Exophthalmus  gefunden. 

Ob  der  Gehörsinn  irgend  eine  Behinderung  erfahren  hat,  l&sst  sich, 
namentlich  bei  kleinen  Kindern,  oft  schwer  entscheiden.  Man  kann  an- 
nehmen, dass  er  in  den  meisten  Fällen  intakt  geblieben  ist,  weil  das  Klein- 
hirn und  die  Bahnen  des  Acusticus  nur  selten  vom  Hydrocephalus  in  be- 
sonderem Masse  betroffen  wird,  üeber  Aenderungen  des  Geruches  und  Ge- 
schmackes haben  wir  ebensowenig  sichere  Erfahrungen.  Dieselben  wer- 
den von  der  Beschaffenheit  der  betreffenden  Nerven  abhängig  sein.  In  ein- 
zelnen Fallen  habe  ich  die  Sensibilität  der  Hautnerven  verringert  gefun- 
den. Dagegen  können,  je  wen  iger  die  Hemmungscentren  der  Hirnrinde  aus- 
gebildet sind,  um  so  leichter  Krämpfe  auf  dem  Wege  des  Reflexes  entstehen. 

Je  beträchtlicher  die  Menge  der  Flüssigkeit,  je  grösser  der  Kopf, 
um  so  schwerer  kann  derselbe  bewegt  werden.  Die  Kinder  suchen  ihn 
mit  den  Händen  oder  gegen  einen  Gegenstand  zu  stützen.  Ist  seine 
Grösse  zu  beträchtlich,  so  liegen  sie  fest  im  Bett,  sind  nicht  im  Stande, 
den  Kopf  auch  nur  zu  drehen,  und  jede  veränderte  Lage  desselben  muss 
durch  fremde  Hülfe  bedingt  werden.  Ob  der  Process  mit  Kopfschmerz 
verknüpft  ist,  darüber  lässt  sich  schwer  ein  Urtheil  fallen.  Man  sollte 
annehmen,  dass  eine  chronisch  entzündliche  Beschaffenheit  des  Proces- 
ses,  eine  grosse  Menge  von  Flüssigkeit,  oder  irgend  beträchtlicherer 
Widerstand  der  zu  dehnenden  Schädelkapsel  Schmerz  verursachen  müsse. 
Indess  kann  das  Stöhnen  des  Kranken,  selbst  bei  Bewegung  des  Kopfes, 
auch  bloss' der  Ausdruck  allgemeinen  Unbehagens  sein. 

Je  hochgradiger  der  Hydrocephalus,  um  so  weniger  pflegt  der  Kopf 
behaart  und  um  so  mehr  die  Venennetze  der  Kopfbaut  entwickelt  und 
gefüllt  zu  sein. 

Die  Motilität  zeigt  sich  verändert  je  nach  dem  Grade  des  Hydro- 
cephalus und  den  betroffenen  Partieen.  Am  wenigsten  scheint  dies  der 
Fall  bei  Erguss  in  die  Maschen  der  Pia  zu  sein,  wenngleich  ich  in  einem 
Fall  Opisthotonus  beobachtet  habe.  Nystagmus  der  Augen,  halb-  imd 
doppeltseitige  Paresen ,  verschiedene  Krampfformen  an  verschiedenen 
Stellen,  paralytische  Störungen  der  Stellung  der  Füsse  sind  beobachtet 
worden.  So  sah  ich  in  einem  hochgradigen  Fall  von  ventrikulärem  Hy- 
drocephalus eine  Contraktur  der  Gelenke  der  Schultern  und  Ellbogen, 
tonische  Streckkrämpfe  der  unteren  Extremitäten  neben  verminderter 
Sensibilität  derselben.  Man  hat  auch  wiederholt  allgemeine  Gonvulsio- 
neu  gesehen. 
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Hjdrocephalische  Kinder  sind  immer  geistig  beschränkt,  umso- 
mehr,  je  starker  der  Druck  ist,  den  das  Gehirn  erfahren  hat.  Es  hängt 
dieser  Druck  nicht  immer  von  der  Menge  der  Flüssigkeit,  sondern  von 
dem  Grade  ab,  in  welchem  sich  diese  durch  Auseinandertreiben  der 
Scfaädelknochen  Raum  machen  kann.  So  kann  man  Hydrocephali  mit 
normaler  Eopfgrösse  vollkommen  blödsinnig  finden ,  während  bei  ganz 
beiräcfatlicher  Vergrosserung  des  Kopfes  oft  noch  ein  gewisses  Percep- 
tionsvermogen  vorhanden  ist.  Manche  Kinder  geben  das  Gefühl  von 
Hunger  oder  Durst  durch  Geschrei  zu  erkennen,  lächeln  glänzende  Ge- 
genstände, bekannte  Personen  an,  während  sie  sich  vor  Fremden  scheuen. 
Andere  sind  vollkommen  blödsinnig.  Meist  ist  vermehrte  Neigung  zum 
Schlaf  vorhanden. 

In  den  meisten  Fällen  ist  der  Appetit  gut,  oft  ist  Heisshunger  zu- 
gegen. Die  Verdauung  ist  dagegen  gewohnlich  gestört,  die  Kranken 
leiden  an  Verstopfang. 

Respiration  und  Herzthätigkeit  sind  in  der  Regel  normal.  Inter- 
kurrente Steigerung  der  Druckverhältnisse  im  Schädel  können  aber  die 
Herzthätigkeit  verlangsamen  und  unregelmässig  machen.  Unter  gleichen 
Verhältnissen  kann  die  Respiration  unregelmässig  und  seufzend  werden. 

Verlauf  und  Prognose. 

Beträchtlichere  Hydrocephali  sterben  meist  in  oder  gleich  nach 
der  Geburt.  Die  Ausdehnung  des  Kopfes  kann  die  Entbindung  in  dem 
Mass  hindern,  dass  die  Perforation  desselben  gemacht  werden  muss. 

Bleiben  die  Kinder  am  Leben,  so  hat  man  dieselben  verchieden  alt 
werden  sehen.  Die  meisten  sterben  nach  wenigen  Monaten  oder  Jah- 
ren; doch  hat  man  in  seltenen  fallen  solche  Unglückliche  ein  Alton 
von  24  (Rivet)  bis  50  bis  60  Jahren  erreichen  sehen. 

Mit  dem  zunehmenden  Lebensalter  kommen  verschiedene  Verän- 
derungen des  Hydrocephalus  vor.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  die 
Menge  der  Flüssigkeit  und  mit  ihr  der  Umfimg  des  Kopfes  langsamer 
oder  schneller  zu.  Die  Schnelligkeit  der  Zunahme  scheint  von  dem  Um- 
stände abzuhängen,  dass  dem  Hydrocephalus  ein  entzündlicher  Process 
zu  Grunde  lag,  oder  interkurrent  hinzutrat.  Die  übrigen,  oben  erörter- 
ten Ursachen  des  Hydrocephalus  scheinen  eine  langsame  Zunahme  zu 
bedingen.  Der  grösste  Kopfumfang,  der  nach  bisherigen  Angaben  er- 
reicht worden  ist,  hat  über  100  Centimeter  betragen. 

Die  Zunahme  kann  in  allmähliger  Weise  eine  Reihe  von  Monaten 
bestehen.  Dann  hört  dieselbe  plötzlich  auf,  es  bildet  sich  ein  Gleich- 
gewicht zwischen  dem  Druck  der  Flüssigkeit  und  den  consistirenden 
Geweben,  das  Kind  kann  schwachsinnig  bleiben  oder,  wahrscheinlich, 
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indem  sich  das  Gehirn  mehr  und  mehr  entwickelt  und  die  ergossene 
Flüssigkeit  in  gleichem  Maasse  znr  Resorption  gelangt,  geht  die  geistige 
Entwickelung  langsam  vor  sich.  Natürlich  entspricht  dieselbe  längere 
Zeit  hindurch  oder  für  inuner  dem  Zustande  der  viel  jüngeren  Lebens- 
epoche ;  doch  kommen  auch  Falle  vor,  in  denen  allmalig  die  geistige 
Entwickelung  solcher  früheren  Hydrocephalen  auf  gleicher  Stufe  mit 
derselben  von  Individuen  gleichen  Alters  anlangt,  oder  dieselben  sogar 
noch  betrachtlich  überragt. 

Ich  behandele  z.  B.  seit  Jahren  ein  Mädchen  aus  gebildeter  Familie^ 
welche  in  der  Mitte  der  zwanziger  Jahre  steht.  Dieselbe  ist  mit  Bha» 
chitis  und  Hydrocephalus  geboren.  Die  Grösse  des  Kopfes  entspricht 
dem  Alter,  der  Übrige  Körper  ist  zwergenhaft,  Die  Tubera  frontalia 
ragen  stark  vor,  von  der  hohen  Stirn  f^li  das  Schädeldach  nach  hinten 
in  massiger  Wölbung  ab.  Die  geistige  Befähigung  ist  mindestens  so 
gut  wie  bei  Individuen  gleichen  Alters.  Die  Knochen  der  Extremitäten 
sind  verkürzt,  gekrümmt,  in  Folge  davon  erscheinen  die  Weiehtheile 
verdickt.  Hände  und  Füsse  haben  die  Grösse  wie  bei  einem  Kinde  von 
etwa  8  Jahren.  Sensibilität  und  Motilität  sind  unbehindert.  Die  Men* 
struation  ist  normal. 

Derartige  Falle  gehören  indess  zu  den  Seltenheiten.  In  der  Etegel 
schreitet  der  Hydrocephalus  weiter.  Dabei  erleiden  die  Schädelknochen 
eine  allnuUige  Veränderung.  Gewöhnlich  schwindet  die  Prominenz 
der  Tubera,  die  Nähte  und  Fontanellen  verknochem,  so  dass  man  spater 
oft  nicht  im  Stande  ist,  die  Stelle  derselben  nachzuweisen ;  die  Dünnheit 
der  Knochen  macht  einer  beträchtlichen  gleichmässigen  Wucherung  und 
Verdickung  Platz.  Am  meisten  scheint  dieser  Vorgang  bei  angeborener 
Rhachitis  ausgeprägt  zu  sein.  Zu  den  Ausnahmen  gehört  ein  von  mir 
beobachteter  Fall,  in  welchem  in  der  Mitte  des  vierten  Lebensjahres  die 
Nähte  verknöchert,  die  Knochen  verdickt  waren  und  die  grosse  Fon* 
tanelle  noch  mit  einem  gleichmässigen  Durchmesser  von  12  Centim. 
fortbestand.  Das  Kind  war  fast  vollkommen  blödsinnig. 

Hie  und  da  hat  man  das  Schliessen  der  Suturen  und  Fontanellen 
bei  Stillstand  des  Processes  und  ein  nochmaliges  Auseinandergehen 
derselben  beobachtet,  wenn  durch  erneuerte  Ursachen,  namentlich  durch 
Eintreten  eines  entzündlichen  Processes  der  Vorgang  des  Hydrocepha- 
lus von  Neuem  angefacht  wurde. 

In  der  Regel  gehen  die  Hydrocephali  unter  langsamer  oder  schnel- 
lerer Zunahme  der  Flüssigkeit  und  deren  Folgen  zu  Grunde,  oder  plöts- 
lich  auftretende  Fluxionen  oder  Stauungen  oder  interkurrente  entxünd- 
liche  Processe  bewirken  den  lethalen  Ausgang. 

In  ganz  seltenen  Fällen  hat  die  Natur  einen  günstigen  Ausgang 
des  Hydrocephalus  durch  spontanen  Durchbruch  der  Flüssigkeit  be- 
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wirkfc.  Am  häufigsten  scheint  die  Nase  die  Stelle  des  Dnrchbnichs  und 
allmaligen  Austropfens  des  Ergusses  abgegeben  zu  haben.  Auch  die 
Orbitae  und  Ohren  werden  als  solche  erwähnt.  Femer  wird  von  Fällen 
berichtet,  in  welchen  die  Hirnhäute  perforirten  und  sich  die  Flüssig- 
keit durch  die  Suturen  oder  Fontanellen  nach  aussen  entleerte. 

Dass  mit  dem  Fortschreiten  des  Hydrocephalus  dessen  Symptome 
eine  allmälige  Steigerung  erfahren  und  zwar  umsomehr,  je  mehr  die 
Verknocherung  der  Schädelkapsel  weiter  schreitet  und  damit  den  Druck 
auf  das  Gehirn  vermehrt,  liegt  auf  der  Hand.  Solange  die  Suturen  und 
Fontanellen  des  Schädels  noch  nachgiebig  sind,  können  die  Folgen  des 
Drucks  eher  compensirt  werden.  Die  Schwere  des  Kopfes  ninmit  zu, 
die  Zeichen  des  Kopfschmerzes  werden  deutlicher,  die  Kranken  werden 
mürrisch  und  unzufrieden.  Die  Sinnesnerven  werden  mehr  und  mehr 
benachtheiligt,  die  Kranken  sind  nicht  im  Stande,  coordinirte  Bewegun- 
gen auszuführen.  Die  Lähmungserscheinungen ,  die  Anästhesieen  neh- 
men zu,  es  treten  (Konvulsionen  auf,  oder  wiederholen  sich  häufiger, 
wenn  solche  schon  da  gewesen  waren.  Stirbt  der  Kranke  in  einem 
solchen  Anfall,  so  kann  man  mit  seltenen  Ausnahmen  mehr  oder  minder 
beträchtliche  postmortale  Steigerung  der  Temperatur  constatiren. 

Die  Prognose  wird  nun  noch  durch  mancherlei  (Komplicationen, 
wie  diese  nicht  selten  den  Hydrocephalus  begleiten ,  beeinflusst.  Me- 
ningocelen  und  Encephalocelen,  Spina  bifida,  Hasenscharte,  Wolfs- 
rachen sind  nicht  selten  dabei  gesehen  worden.  Von  grösster  Wichtig- 
keit sind  die  aus  dem  pathologischen  Vorgänge  resultirenden  Ernäh- 
rungsstörungen. Die  in  der  Begel  kleinen  und  mageren  Körper  scheinen 
auf  einer  früheren  Epoche  der  Entwicklung  stehen  geblieben  zu  sein. 
Dies  zeigt  sich  namentlich  an  den  Extremitäten.  Auch  die  Zahnent- 
wickelung ist  verlangsamt  und  unregelmässig ,  besonders  bei  Rhachi- 
tischen.  Hie  und  da  findet  man  Ausnahmen  von  diesen  Verhältnissen  und 
die  Ernährung  in  leidlichem  Stande. 

Diagnose. 

Wenn  der  Kopf  von  normaler  Grösse  geblieben  und  der  Erguss  auf 
Kosten  des  Gehirns,  sei  es  in  den  Ventrikeln,  sei  es  in  den  Ljrmphräumen 
der  Hirnhäute,  entstanden  ist ,  so  lässt  sich  die  Diagnose  nur  auf  die 
mehr  oder  minder  unzulängliche  geistige  Entwickelung,  die  mangelhafte 
Ausbildung  der  Sinne,  auf  die  Störungen  im  Gebiet  der  Sensibilität  und 
Motilität  basiren.  Gonvulsionen  sind  dabei  nicht  selten  und  treten  um 
so  eher  und  häufiger  auf,  wenn  sich  Nähte  und  Fontanellen  zur  Ver- 
knöcherung anschicken.  Eine  wesentliche  Stütze  der  Dii^ose  ist  das 
Angeborensein  des  Zustandes.    Treten  bestimmte  Heerdsymptome  auf, 
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so  ist  das  Vorhandensein  von  Defecten  wahrscheinlich.  Angeborene 
diffuse  Hypertrophie  des  Gehirns  kann ,  wenn  sie  nur  zu  massiger  Eni* 
Wickelung  gelangt  ist,  in  ihren  Symptomen  diesem  Hydrocephalns  toU- 
kommen  gleich  sein,  ist  also  nicht  davon  zu  unterscheiden. 

Sobald  der  Hydrocephalns  zu  so  bedeutender  Entwickelnng  gelangt 
ist,  dass  der  Schädel  nachweisbare  Vergrösserung  erfahren  hat,  so  kann 
dieser  Zustand  nur  mit  höheren  Graden  von  diffuser  Himhypertiophie 
verwechselt  werden.  Der  unterschied  liegt  zunächst  darin,  daas  der 
Hydrocephalns  schnellere  Fortschritte  zu  machen  pflegt.  Bei  beidea 
kann  das  Klaffen  der  Suturen  und  Fontanellen ,  das  lebhafte  Pulsiren 
der  letzteren  zugegen  sein.  Der  Hydrocephalns  zeichnet  sich  dagegen 
durch  grössere  Verschiebbarkeit  der  Knochen ,  Heben  und  Senken  der 
grossen  Fontanelle  je  nach  der  bedingenden  Ursache,  bei  hochgradigem 
ventrikulärem  £]rguss  und  beträchtlicher  Dünne  der  Kopf  knochen  durch 
Transparenz  des  Schädels  aus,  Symptome,  welche  bei  Himhypertrophie 
fehlen.  Hirnblasen  können  bei  beiden  Zuständen  vorhanden  sein  nnd 
fehlen.  Die  sonst  bei  dem  Hydrocephalus  besprochenen  Erscheinungen 
können  in  gleicher  Weise  bei  Hypertrophie  beobachtet  werden.  Ist  be- 
reits Verknöcherung  der  Suturen  und  Fontanellen  eingetreten ,  so  ¥nrd 
man  den  Schädel  eines  beträchtlichen  Hydrocephalus,  namentlich  bei 
massenhaftem  ventrikulärem  Erguss,  immer  grösser  finden  als  den  bei 
recht  entwickelter  Hirnhypertrophie. 

Behandlung. 

Von  einer  erfolgreichen  Anwendung  innerer  Medikamente  kann 
bei  dem  Hydrocephalus  nicht  die  Rede  sein.  Man  hat  in  frfiheren  Zeiten 
eine  Menge  von  Mitteln  angepriesen  und  dieselben  immer  wieder  ver- 
lassen. Namentlich  hoffte  man  durch  Anregung  des  Darmkanala  und 
der  Nieren  zu  gesteigerter  Thätigkeit  die  Menge  der  hydrocephalischen 
Flüssigkeit  zu  vermindern.  Von  anderen  Seiten  wurden  Kuren  mit 
Quecksilber  oder  Jod  empfohlen.  Von  äusseren  Mitteln  hatte  man  die 
energische  Anwendung  der  Kälte ,  öfter  wiederholte  lokale  Blutentade- 
hungen,  den  Gebrauch  von  Vesikantien,  grauer  Salbe,  OL  Crotonis  an- 
gerathen.  Man  hat  dieselben ,  nachdem  man  sich  von  ihrer  Wirkungs- 
losigkeit überzeugt  hatte,  aufgegeben. 

Dagegen  glaubt  man  noch  heute ,  eher  ein  gewisses  Vertrauen  auf 
chirurgische  Eingriffe  setzen  zu  können. 

Man  hat  breite  Heftpflasterstreifen  in  Gestalt  einer  Mitra  um  den 
Kopf  gelegt,  in  der  Hoffnung,  durch  den  gleichmässigen  Druck  die  wei- 
tere Ansammlung  von  Flüssigkeit  zu  behindern  oder  sogar  die  vorhan- 
dene zur  Resorption  anzutreiben.    Dies  Verfahren  ist  seit  alten  Zeiten 
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bekannt  gewesen  und  angewandt  worden  und,  wie  von  manchen  Seiten  be- 
hauptet wird  mit  gutem  Erfolg.  Ich  habe  davon  keine  günstige  Wirkung 
gesehen.  Wenn  die  Mitra  gut  schliesst,  so  ruft  man  durch  dieselbe  nur 
die  Erscheinungen  hervor,  welche  durch  Verknöcherung  der  Nähte  und 
Fontanellen  bedingt  werden,  d.  h.  die  Druckhöhe  und  die  davon  abhän- 
gigen Erscheinungen  werden  heftiger.  Sollte  die  Mitra  von  gutem  Er- 
folg sein  können,  so  würde  man  gerade  um  die  Zeit  der  Verknöcherung 
des  Schädels  die  meisten  Hydrocephali  rückgängig  werden  sehen ,  was 
bekanntlich  nicht  der  Fall  ist. 

Ein  aweiter,  ebenso  zweifelhafter,  chirurgischer  Eingriflf,  welcher 
viele  Freunde  und  Gegner  gefunden  hat,  ist  die  Punktion.  Man  hat  die- 
selbe sowohl  in  den  Suturen  als  in  den  Fontanellen  versucht.  Langen- 
beck  hat  den  Vorschlag  gemacht,  durch  die  obere  knöcherne  Orbital- 
wand das  Vorderhom  zu  punktiren.  Die  beste  Stelle  für  die  Punktion 
ist  die  grosse  Fontanelle.  Man  schiebe  den  Troikart  soweit  ein ,  bis 
mau  keinen  Widerstand  mehr  fühlt.  Man  hat  gerathen ,  nicht  zuviel 
auf  einmal  zu  entleeren ,  und  den  Compressiv  -  Verband  nachfolgen  zu 
lassen. 

Vor  allem  handelt  es  sich  bei  diesem  Eingriff  um  die  Differential- 
diagnose. Hat  sich  die  Flüssigkeit  nur  oder  überwiegend  im  subduralen 
Raum  angesanunelt,  so  ist  die  Aussicht  auf  den  günstigen  Erfolg  der 
Punktion  günstiger.  Ich  bin  überhaupt  geneigt,  die  guten  Erfolge, 
welche  man  bei  dieser  Operation  gesehen  hat,  auf  diese  Verhältnisse  zu 
schieben.  Von  Vortheil  ist  hier  auch ,  dass  in  der  ß^el  keine  zu  be- 
trächtliche Menge  von  Flüssigkeit  vorhanden  ist ,  und  dass  die  beweg- 
lichen Kopf  knochen  im  Stande  sind ,  in  gewissem  Grade  zusammenzu- 
sinken. Man  denke  daran,  dass  bei  beträchtlichem  Hydrocephalus  extra- 
cerebralis  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Ansammlung  von  Flüs- 
sigkeit in  den  Rückenmarkshäuten  stattgefunden  haben  kann ,  welche 
sich  namentlich  durch  dauernden  oder  in  Anfallen  auftretenden  Opistho- 
tonus kund  geben  würde.  Man  hüte  sich  dann,  zuviel  auf  einmal  zu 
entleeren,  weil  eine  zu  beträchtliche  Verminderung  des  Seitendrucks 
auf  die  Gefässe  leicht  zu  Blutungen  in  die  Häute  des  Gehirns  und  Rü- 
ckenmarks Anlass  geben  könnte. 

Bei  ventrikulärem  Erguss ,  dem  die  meisten  und  beträchtlichsten 
Falle  von  Hydrocephalus  angehören ,  liegen  die  Verhältnisse  anders. 
Hier  werden  durch  die  Punktion  die  Hirnhäute  und  die  Wandungen  der 
Ventrikel  verletzt ,  was  leicht  entzündliche  Processe ,  die  dann  fast  im- 
mer lethalen  Ausgang  bedingen,  hervorrufen  kann.  Sodann  ist  das, 
durch  die  plötzliche  Entleerung  wenn  auch  nur  einer  geringen  Menge 
von  Flüssigkeit  bedingte  plötzliche  Zusammensinken  der  Gehirnmasse, 
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falls  die  Schädelknoclien  nachgeben  und  der  Verlust  nicht  sogleich 
durch  zuströmenden  Liquor  cerebro-spinalis  aus  den  Lyniphraumen  er- 
setzt werden  kann,  ein  bedenklicher  Vorgang.  Würde  dieser  nicht 
statthaben ,  so  müsste  die  nothwendige  Folge  der  Operation  eine  Blu- 
tung in  die  Ventrikel  sein.  Es  wäre  also  dringend  anzurathen,  nur  eine 
äusserst  geringe  Menge  von  Flüssigkeit  durch  einen  möglichst  dünnen 
Troikart  zu  entleeren  und  das  Uebrige  allmählig  von  selbst  abtropfen 
zu  lassen ,  um  die  Vorzüge  nachzuahmen ,  in  denen  durch  spontanen 
Durchbruch  des  Ergusses  und  allmähliges  Aussickern  Heilung  erfolgt 
ist.  Die  Operation  darf  nicht  gemacht  werden,  wenn  der  Kräflezustand 
des  Kindes  zu  schlecht  oder  der  Hydrocephalus  zu  hochgradig  ist. 
Ausserdem  soll  man  damit  zuwarten,  wenn  der  Hydrocephalus  zum  Still- 
stand gekommen  ist,  also  keine  weitere  Vergrösserung  des  Schädels 
stattfindet.  Bei  dauerndem,  namentlich  schnellem  Fortschritt  des  Pro- 
cesses  ist  die  Punktion  zu  versuchen.  Ob  bei  yentrikulärem  Hydro- 
cephalus jemals  jemand  dadurch  hergestellt  worden  ist ,  ist  nicht  er- 
wiesen. Einige  behaupten  dies,  z.  B.  Th.  Young,  Thomson,  welcher 
einen  günstig  verlaufenen  Fall  bei  post  partum  acquirirtem  Hydroce- 
phalus in  den  Medic.  Chirurg.  Transact.  XI.  7.  p.  290.  1864  beschrieben 
hat.  Es  war  dies  ein  Kind  von  vierzehn  Tagen,  welches  nach  gemachter 
Punktion  genesen  ist.  Andere  wollen  durch  die  Operation  einen  Still- 
stand des  Processes  erzielt  haben.  Man  kann  indess  annehmen ,  dass 
binnen  Kurzem  sich  die  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit  wieder  ersetzt. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel ,  dass  mit  wenigen  Ausnahmen  die  Punk- 
tion den  lethalen  Ausgang,  sei  es  durch  Entkräftung,  Entzündung  oder 
Blutung,  beschleunigt  hat.  In  den  Fällen ,  in  welchen  Besserung  oder 
Genesung  eingetreten  ist,  darf  man  an  der  Diagnose  in  Betreff  des  Ortes 
des  Ergusses  zweifeln. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  den  Punktionen  Injektionen  von  Losungen 
von  Jod  oder  Jodkalium  folgen  lassen.  Ein  unmittelbar  nachtheiliger 
Erfolg  trat  nicht  ein,  wahrscheinlich  weil  das  gewucherte  und  verdickte 
Ependym  eine  schützende  Decke  bildete.  Man  hat  das  Ver&hren  an 
demselben  Individuum  mehrfach  wiederholt  und  behauptet ,  Verkleine- 
rung des  Schädelum&nges  erzielt  zu  haben.  In  allen  Fällen  ist  schliess- 
lich der  lethale  Ausgang  eingetreten. 

Wenn  die  Schädelknochen  sich  bereits  verdickt  haben ,  wenn  die 
Suturen  und  Fontanellen  schon  verknöchert  sind ,  so  muss  man  sich 
darauf  beschränken,  durch  zweckmässige  Pflege  die  Kräfte  des  Kranken 
zu  erhalten  und  dadurch  dem  immer  mehr  zunehmenden  Einfloss  des 
Transsudates  entgegenzuwirken.  Trockene  sonnige  Baume,  Aufenthalt 
in  freier  Luft,  Ordnung  der  Ernährung  und  Verdaung  sind  fftr  solche 
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Unglücklichen  besonders  zu  empfehlen.  Man  überlasse  die  Kranken 
nicht  sich  selbst.  Indem  man  sich  bestrebt,  den  Geist  langsam  und 
stetig  zu  entwickeln ,  beeinflusst  man  die  Ausbildung  des  Gehirns  in 
zweckmässiger  Weise. 

E.  Vorfälle  des  Scbädelinbaltes. 
Begriff  und  pathologische  Anatomie. 

Unter  den  Vorfällen  des  Schädelinhaltes  versteht  man  das  partielle 
oder  vollständige  Heraustreten  des  Gehirns  und  seiner  Häute  oder  eines 
Theiles  der  letzteren  allein  aus  der  Schädelhöhle.  Die  Grösse  des  Vor- 
falles kann  nach  Maassgabe  seines  Inhaltes  variiren  von  dem  Umfang 
einer  Erbse  bis  zu  dem  eines  Kindskopfes.  Bei  vollständigem  Vorfall 
des  Gehirns  sind  die  Schädelknochen  ,  namentlich  die  Scheitelbeine  und 
das  Hinterhauptsbein ,  mehr  oder  weniger  in  ihrer  Entwickelung  ver- 
kümmert. Das  Stirnbein  findet  sich  stark  nach  hinten  geneigt.  Das 
von  der  mehr  oder  minder  behaarten  Kopfhaut  bedeckte  Gehirn  liegt 
ausserhalb  der  Schädelhöble  in  der  Gegend  des  Hinterhauptbeins  und 
auf  den  Halswirbeln.  Die  rudimentäre  Knochenbildung  erstreckt  sich 
in  der  Regel  nicht  allein  auf  den  Schädel.  Häufig  findet  man  Spalten 
der  Wirbelsäule,  sowohl  in  der  Halsgegend,  als  auch  an  anderen  Stellen. 
Zuweilen  fehlen  einige  der  oberen  Halswirbel  vollständig  oder  bloss 
deren  Bogen.  Man  hat  auch  beobachtet,  dass  einzelne  Halswirbel  feste 
knöcherne  Verwachsungen  unter  einander  eingegangen  sind.  Die  be- 
deckende Kopfhaut  ist  verdünnt  und  meist  von  erweiterten  Gefässen 
durchzogen.  Das  Gehirn  ist  normal  gebildet  oder  in  einzelnen  Partieen 
mehr  oder  weniger  verkümmert ,  kann  auch  vollständige  Defekte  ein- 
zelner Theile  aufweisen.  In  der  Regel  ist  vermehrtes  Transsudat  in 
den  Ventrikeln  und  Erguss  in  die  Maschen  der  Pia,  auch  im  subduralen 
Raum  vorhanden. 

Die  partiellen  Vorfalle  von  Schädelinhalt  unterscheiden  sich  von 
den  vollständigen  zunächst  durch  den  entschieden  geringeren  Umfang. 
Sie  können  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Schädels  ihren  Sitz  haben,  be- 
vorzugen aber  die  Gegend  des  Os  occipitis  und  die  der  Fontanellen. 
Man  sieht  sie  auch  nicht  selten  am  inneren  Augenwinkel  zu  Tage  treten. 
Hon  el  hat  unter  93  Fällen  von  Encephalocele  68  der  Reg.  occipit.,  16 
der  Reg.  front,  und  9  der  Schädelbasis  angehörig  gefunden.  Die  sie  be- 
deckende Haut  ist  selten  von  normaler  Beschaffenheit.  Gewöhnlich  ist 
sie  verdünnt  und  von  feinen  Gefässen  in  reichlicher  Menge  durchzogen, 
so  dass  sie  ein  röthliches  oder  livides  Aussehen  darbietet.  In  manchen 
I>^en  hat  es  den  Anschein,  als  ob  die  Oberhaut  am  Rande  des  Vorfalles 
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mit  scharfem  Abschnitt  endige.  In  diesen  Fallen  besteht  die  Decke  aus 
der  Yorgebuchteten  und  verdickt^i  Dura  mater.  Häufig  stellen  die  Ge- 
schwülste nicht  einen  gleichmäsaigen  Sack  dar ,  sondern  scheinen  aus 
zwei  oder  mehreren  Abtheilungen  zu  bestehen ,  oder  es  wird  dies  nur 
durch  straffe  FaserzQge,  welche  über  die  Geschwulst  laufen  und  Furchen 
veranlassen,  vorgetäuscht.  Wenn  der  Vorfall  nicht  zu  prall  ist,  so  kann 
man  an  seiner  Basis  den  knöchernen  Rand  der  Oeffnung  nachweisen, 
aus  welcher  die  Aussackung  stattgefunden  hat.  Es  kommt  vor,  dass 
der  Sack  nicht  bloss  von  der  Dura  gelnldet  wird,  sondern  dass  auch  ein 
entsprechender  Theil  der  Pia  hineingetreten  ist.  Entweder  li^t  diese 
jener  dicht  an  oder  es  befindet  sich  ein  Zwischenraum  zwischen  beideoi 
welcher  mit  Transsudat  gefallt  ist.  Je  nachdem  der  Inhalt  des  Vor- 
blies nur  aus  Transsudat ,  oder  aus  diesem  und  Himmasse ,  oder  aus 
letzterer  allein  besteht,  unterscheidet  man  Hydro-Meningocele ,  Hjdro- 
Encephalocele  und  Encephalocele.  Ist  Hirnmasse  im  Vor&ll  vorhanden, 
so  ist  die  afficirte  Stelle  des  Gehirns  von  dem  Sitz  des  Vorfalls  abhän- 
gig. Da  die  Oeffnung  im  Schädel  in  der  Regel  kleiner  ist,  als  der  Um- 
fang des  Vorfalls,  so  ist  selbstverständlich ,  dass  die  ausgetretene  Hirn- 
partie  einem  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Druck  ausgesetzt  ist.  Je 
nach  der  Stelle  des  Vorfalls  hat  man  in  demselben  das  Kleinhirn  zum 
Theil  oder  vollständig,  oder  periphere  Partieen  des  Grosshims  gefun- 
den. Zuweilen  ist  ein  Theil  eines  Vorder-  oder  Hinterhorns  mit  ausge- 
treten. In  solchen  Fällen  ist  die  Höhle  an  der  Durchtrittsstelie  einge- 
schnürt, zuweilen  verlöthet  und  von  mehr  oder  minder  reichlichem 
Transsudat  ausgedehnt.  Ist  neben  der  Hirnmasse  noch  freies  Trans- 
sudat im  Vorfall  zugegen ,  so  pflegt  dieses  mit  dem  Erguss  im  Hirn  za 
communiciren.  Wenn  die  Fontanellen  oder  Suturen  die  Stelle  des  Voi^ 
falls  abgeben ,  so  pflegen  hier  die  Ränder  der  Knochen  wenig  verändert 
zu  sein.  Hat  sich  der  Vorfiill  in  der  Mittellinie  des  Schädels  in  einem 
Spalt  des  Stirnbeins  oder  Hinterhauptbeins  entwickelt ,  indem  die  Ver- 
einigung der  beiden  Knochenhälften  eine  Behinderung  erfahren  hat, 
oder  ist  der  Vorfall  seitlich  in  der  Fläche  eines  Knochens  gelegen ,  so 
pflegen  die  Ränder  der  Oeffnung  mehr  oder  minder  gewulstet  zu  sein. 
Eine  Ausnahme  machen  hiervon  die  seltener  vorkommenden  Vorfalle  am 
inneren  Augenwinkel ,  welche  durch  Defekt  im  Siebbein  und  Stirnbein 
zu  Stande  kommen ,  und  die  noch  bei  weitem  selteneren  Fälle ,  in  wel- 
chen durch  eine  Spalte  des  Keilbeins  der  Vorfall  sich  in  die  Raehen- 
höhle  hineindrängt.  Die  übrigen  Schädelknochen,  welche  bei  dem  Vor- 
fall nicht  direkt  betheiligt  sind,  befinden  sich  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
auch  nicht  in  normalem  Zustande.  Einzelne  Stellen  sind  beträchÜich 
verdickt ,  andere  in  verschiedenem  Grade  verdünnt.    Hie  und  da  finden 
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sich  porSse  Partieen,  es  sind  auch  voUkommene  Lüdken  in  den  Knochen 
gefanden  woiden. 

Die  Form  des  Schädels  ist  von  seinem  Inhalt  abhangig.  Bei  der 
Hydro  *  Meningocele  ist  dieselbe  unverändert.  Ist  Hirnmasse  in  den 
Yorfiall  eingetreten ,  so  findet  man  den  Schädel  nach  Maassgabe  der 
Grösse  derselben  mehr  oder  minder  zusammengesunken,  wenn  nicht  der 
Verlust  der  Masse  durch  Transsudat  in  den  Ventrikeln  oder  in  der  Pia 
au%ewogen  wird.  Auch  der  Sitz  des  Vorfalls  beeinflusst  die  Schädel- 
form. Ist  die  Schädeldecke  mehr  oder  minder  eingesunken ,  so  sind  die 
betreffenden  Knochen  mehr  abgeflacht  und  haben  eine  mehr  horizontale 
Stellung  eingenommen,  was  sich  am  ausgeprägtesten  am  Stirnbein  zeigt. 

Die  chemischen  Untersuchungen  der  in  den  Vorfallen  enthaltenen 
Flüssigkeit  sind  bis  jetzt  sehr  spärlich.  Es  scheint  die  dabei  gefundene 
Menge  von  Ei  weiss  überall  auf  den  entzündlichen  Ursprung  hinzuweisen. 

Die  Vorfalle  des  Schädelinhaltes  treten ,  namentlich  in  ihren  hö- 
heren Graden ,  in  der  Begel  nicht  als  die  einzigen  Bildungsfehler  auf. 
Man  findet  sie  häufig  mit  Spina  bifida  und  anderen  Hemmungsbildungen 
vergesellschaftet.  Weder  das  männliche  noch  das  weibliche  Geschlecht 
ist  bei  dem  Vorkommen  dieser  Vorfälle  bevorzugt. 

Ursachen. 

Es  scheint,  dass  diese  Vorfälle  auf  dreierlei  Weise  entstehen 
können.  Zunächst  kann  in  Folge  pathologischer  Vorgänge  eine  mehr 
oder  minder  ausgebreitete  Verlöthung  der  Himblasen  mit  dem  Am- 
nios  stattgefunden  haben,  in  Folge  wovon  das  Wachsthum  der 
Schädelknochen  an  diesen  Stellen  behindert  ist.  Dieser  Vorgang  ist 
sehr  selten  und  führt  keine  weitere  Erkrankung  der  Knochen  mit  sich. 
In  zweiter  Linie  können  die  Vorfälle  dadurch  zu  Stande  kommen ,  dass 
die  seitlichen  Hälften  der  betreffenden  Knochen  in  Folge  eines  krank- 
haften Processes  sich  in  der  Mittellinie  nicht  vereinigen.  Der  häufigste 
Grund  der  Vorfalle  ist  ohue  Zweifel  in  einer  Erkrankung  der  Knochen 
zu  suchen,  welche  sich  durch  stellenweise  Verdickung  und  Verdünnung, 
Porosität ,  abnorme  Lückenbildung  kundgiebt.  In  drn  beiden  letzten 
Fällen  ist  der  pathologische  Process,  der  die  Knochen  ergriffen  hat,  in- 
dess  nicht  ausreichend ,  um  die  Entstehung  von  Vorfallen  zu  bedingen. 
So  lange  die  Dura  mater  intakt  ist ,  ist  man ,  wie  Versuche  an  Leichen 
ergeben  haben,  nicht  im  Stande,  einen  Vorfall  von  Schädelinhalt  durch 
eine  künstlich  gemachte  Knochenlücke  zu  bewirken.  Es  kann  dies  erst 
geschehen,  nachdem  die  Dura  an  dieser  Stelle  durchtrennt  ist.  Man 
muss  hieraus  schliessen,  dass  zum  Zustandekommen  der  Vorfalle  in  der 
fötalen  Periode  neben  der  Erkrankung  der  Knochen  auch  ein  patholo- 
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giscfaer  Vorgang  in  der  Dura,  zum  mindesten  eine  Verdünnnng  and 
grössere  Nachgiebigkeit  nothwendig  ist.  Wenn  diese  Bedingungen  f&r 
pie  Entwiekelung  von  Vorfällen  gegeben  sind,  so  mnss  die  Ausbildung 
derselben  durch  einen  Druck^  bewirkt  werden,  der  die  Eopfoberfläche 
in  einem  grossen  Theil  ihres  ürnüänges  trifft.  Dieser  Druck  findet  statt 
durch  das  Fruchtwasser  und  die  Wandungen  des  Uterus.  In  zweiter 
Reihe  kann  dieser  Vorgang  durch  Druck ,  Stoss  gegen  die  Banchwand 
beeinflusst  werden.  Die  Grosse  des  entstehenden  Vorfalls  wird  durch 
die  Grosse  der  Knochenlücke  bedingt. 

Symptome. 

Die  Symptome  des  Vorfalls  sind  von  der  Grösse ,  dem  Inhalt  und 
der  Art  der  Communication  mit  der  ScluUlelhöhle  abhängig.  Liegt  das 
Gehirn  vollständig  ausserhalb  der  Schadelhöhle,  so  sind  die  Kinder 
nicht  lebensfähig,  werden  auch  in  der  Regel  nicht  ausgetragen. 

Hydromeningocelen  können,  wenn  sie  sehr  klein  sind,  oder  wenn 
durch]  Verlöthung  des  Halses  des  Sackes  die  Communication  mit  der 
Schädelhöhle  aufgehoben  ist,  ohne  weitere  Symptome  verlaufen,  abge- 
sehen davon ,  dass  ein  äusserer  Druck  auf  dieselben  beschwerlich  sein 
kann.  Befindet  sich  das  Transsudat  zwischen  Dura  und  Pia,  ist  das- 
selbe in  reichlicher  Menge  vorhanden  und  die  Oeffhung  im  Schädeldach 
gross  genug ,  so  kann  ein  Druck  gegen  den  Vorfall  Sopor  und  Convul- 
sionen  bedingen.  Sind  ^iese  Bedingungen  in  geringerem  Maass  vor- 
handen ,  so  müsste  schon  ein  starker  Druck  oder  Stoss  statthaben ,  um 
Symptome  hervorzurufen.  Liegt  auch  ein  Theil  der  Pia  im  VorfiEdl ,  so 
hängen  die  durch  Druck  bewirkbaren  Symptome  von  der  Grösse  des 
Transsudates  und  der  Gommunicationsöffhung  im  Schädel  ab.  Die  be- 
obachteten Erscheinungen  sind  einfach  die  des  Himdruckes.  Je  grosser 
der  Vorfall  ist ,  je  einfacher  die  Decken ,  und  je  verdünnter  und  ge- 
spannter dieselben  sind ,  kann  man ,  namentlich  wenn  nur  die  Dura  die 
Hülle  bildet,  ein  dahinter  gehaltenes  Licht  durchschimmern  sehen. 

Liegt  Hirnmasse  im  Vorfall,  so  ist  in  der  Regel  Transsudat  in  den 
Ventrikeln  in  mehr  oder  minder  reichlicher  Menge  oder  in  den  Maschen 
der  Pia  vorhanden.  Versucht  man,  den  Vorfall  zurückzudrängen,  so 
wird  man  ebenfalls  die  Symptome  des  Hirndruckes  hervorrufen.  Die- 
selben werden  daneben  von  Erscheinungen  begleitet  sein,  welche  Ver* 
schiedenheiten  darbieten,  je  nachdem  dieser  oder  jener  grössere  oder 
kleinere  Theil  des  Gehirns  sich  im  Vorfedl  befindet  und  die  Durchtritte- 
öffnung enger  oder  weiter  ist. 

Sind  Transsudate  in  der  Schädelhöle  vorhanden ,  so  begleiten  die 
Symptome  derselben  die  des  VorfaUs.    Sind  erstere  nur  gering,  ist  das 
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Gehirn  im  übrigen  normal  gebildet,  so  können  die  Kinder  sich  ihrem 
Alter  gemäss  geistig  entwickeln,  zumal  wenn  im  Vorfall  nnr  Transsudat 
oder  eine  geringe  Menge  von  Himmasse  enthalten  ist.  Bei  betnlcht- 
lichem  Vor&ll  von  Himmasse  findet  Druck  an  der  Aust^ttsstelle  durch 
die  meist  wallartig  verdickten  Knochenwände  statt.  Der  Druck  bewirkt 
allmälige  Atrophie.  Da  unter  diesen  Verhältnissen  meist  massenhaftere 
Transsudate  oder  Bildungsfehler  im  Gehirn  existiren ,  so  sind  solche 
Kinder  mehr  oder  minder  blödsinnig  und  zu  Convulsionen  geneigt,  kön- 
nen oft  weder  sitzen  noch  stehen. 

Diagnose  und  Prognose. 

Die  Vorfalle  des  Schädelinhaltes  können,  namentlich  wenn  sie 
Himmasse  enthalten,  mit  anderen  Geschwülsten  (Gephalämatomen,  an- 
geborenen Cysten,  erektilen  Geschwülsten,  Sinus  pericranii  u.  a.)  ver- 
wechselt werden.  Eine  genaue  Untersuchung,  besonders  der  Nachweis 
der  Knochenlücke,  durch  welche  der  Vorfall  getreten  ist,  behütet  vor 
Irrthnra.  In  der  Regel  ist  auch,  wenn  die  Vorfälle  nicht  sehr  klein 
sind,  ihre  Form  charakteristisch.  Sie  sind  an  der  Stelle  des  Durchtrit- 
tes zusammengeschnürt  und  breiten  sich  dann  mehr  aus,  so  dass  sie  oft 
wie  an  einem  Stiel  hängen.  Lassen  einfache  Meningocolen  dahinter  ge- 
haltenes Licht  durchschimmern,  so  ist  die  Diagnose  leicht. 

Vollständiger  Vorfall  des  Gehirns  macht  das  Leben  auf  die  Dauer 
unmöglich.  Laurence  hat  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  das 
ganze  Cerebellum  und  ein  Theil  des  Cerebrum  im  Vorfall  lag  und  das 
Kind  trotzdem  5  Monate  lebte.  Das  Kind  war  blind  und  litt  an  toni- 
scher Contraktion  der  Flexoren  der  Hände. 

Bei  partiellen  Vorfällen  des  Sclmdelinhaltes  ist  die  Prognose  von 
der  anatomischen  Beschaffenheit  sowohl  des  Vorfalls  als  des  Gehirns 
abhängig.  Je  weniger  der  Bau  des  Gehirns  von  der  Norm  abweicht, 
je  geringer  die  Menge  des  Transsudats  ist,  um  so  eher  kann  das  Loben 
erhalten  bleiben.  Man  hat  unter  günstigen  Verhältnissen  solche  Kin- 
der das  Leben  ein  und  mehrere  Jahre ,  bis  zu  siebenzehn  fristen  ge- 
sehen. Je  kleiner  der  Vorfall,  je  ausschliesslicher  sein  Inhalt  durch 
Transsudat  gebildet  wird,  um  so  günstiger  ist  die  Prognose. 

Die  Vorfalle  bleiben  nicht  in  gleicher  Weise  bestehen,  sondern 
gehen  allmälig  Verändemngen  ein.  Diese  bestehen  hauptsächlich  in 
einer  Zunahme  des  Umfnngs.  Die  Folge  davon  ist  eine  Steigerung  der 
Spannung  der  Bedeckungen.  Sowohl  durch  den  Druck  von  innen,  als 
durch  Läsionen  von  aussen  kann  es  zur  Vereiterung  und  zum  Zerfall 
der  Decken  kommen.  Liegt  Hirnmasse  im  Vorfall,  so  verfallt  diese  dem 
gleichen  Process.  In  seltenen  Fällen,  namentlich,  wenn  der  Vorfall  klein 
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und  sein  Inhalt  ausschliesslich  oder  hauptsächlich  nur  aus  Transstidat 
besteht,  kann  eine  Verwachsung  des  Halses  des  Vorfalles  eintreten  und 
damit  die  Gommunikation  mit  der  Schädelh5hle  aufgehoben  werden.  Der 
Vorfell  hört  dann  auf  zu  wachsen,  die  Knochenlücke,  durch  welche  er 
getreten,  schliesst  sich  mehr  und  mehr  und  es  bleiben  schlies^ieh  in 
Folge  der  Abschnürung  Cysten  zurück.  Es  scheint  dieser  Vorgang  bis- 
her nur  über  der  grossen  Fontanelle  beobachtet  worden  zu  sein.  Der- 
selbe ist  von  Wem  her  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  VIll 
H.  6  p.  507)  besprochen  worden.  Kommt  ein  Vorfall  zur  Vereiterung 
und  zum  Zerfall,  so  hat  dieser  Vorgang  den  Tod  zur  Folge. 

Behandlung. 

Von  einer  Therapie  der  Vorfalle  kann  eigentlich  nicht  die  Rede 
sein.  Man  hat,  wenn  Transsudat  im  Vorfall  war,  die  Punktion  ver- 
sucht. Im  besten  Fall  hat  diese  zur  Folge,  dass  sich  die  Flüssigkeit 
schnell  wieder  ergänzt,  weil  dieselbe  meist  in  Verbindung  mit  Trans- 
sudaten in  den  Ventrikeln  oder  in  der  Pia  steht.  Als  Beispiel  dient  ein 
im  Pester  Kinderspital  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  Bd.  VT  p.  257) 
beobachteter  Fall:  Die  Punktion  wurde  zweimal  vorgenommen  ohne 
weitere  Folgen,  als  das  Zusammensinken  des  Sackes  zu  haben.  Es  trat 
indess  schnelle  Abnahme  der  Kräfte  und  nach  kurzer  Zeit  der  Tod  ein. 
Vl^ird  eine  grössere  Menge  von  Flüssigkeit  entleert,  so  tritt  in  Folge  der 
plötzlichen  Veränderung  der  Druckverhältnisse  im  Schädel  und  des  da- 
durch gesteigerten  Blutzuflusses  Sopor  und  Convulsionen  ein.  Ausser- 
dem entwickelt  sich  in  der  Regel  nach  der  Punktion  Meningitis  und 
diese  bewirkt  dann  rasch  den  lethalen  Ausgang.  Eine  Punktion  könnte 
nur  in  dem  Fall  günstige  Aussichten  bieten,  wenn  der  Vorfall  nur  mit 
sehr  enger  Oeffnung  mit  der  Schädelhöhle  communicirte,  oder  wenn  der- 
selbe durch  Verlöthung  seiner  Wandungen  im  Stiel  abgeschnürt  und 
damit  die  Communikation  mit  der  Schädelhöhle  aufgehoben  wäre.  Diese 
Fälle  gehören  indess  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Von  anderen  Seiten  ist  die  Ligatur  oder  Spaltung  der  Geschwulst 
vorgeschlagen  worden.  Diese  Eingriffe  haben  fast  immer  zum  Tode  ge- 
führt. In  einzelnen  Fällen  hat  man  die  ganze  Geschwulst  exstirpirt  und 
dadurch  einigemale  Heilung  erzielt. 

In  der  Regel,  und  namentlich  wenn  Hirnmasse  im  Vorfall  enthal- 
ten ist,  wird  man  sich  darauf  beschränken  müssen,  denselben  mit  einer 
Metallplatte  zu  bedecken,  um  ihn  vor  Insulten  zu  schützen  und  viel- 
leicht durch  einen  massigen  Druck  das  Wachsen  der  Goschwulst  etwas 
zurückzuhalten. 

Valenta  und  Wallmann  berichten  über  einen  Fall  von  am 
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Hinterhaupt  befindlicher  H^tdromeningocele,  welche  die  Grösse  eines 
Kindskopfes  hatte.  Da  sich  dieselbe  weder  durch  starken  Druck  ver- 
kleinerte, noch  dadurch  irgend  welche  Symptome  hervorgerufen  wur- 
den, so  wurde  angenommen,  dass  der  Vorfall  cystenartig  abgeschlossen 
sei  und  keine  Gommunikation  mit  der  Schädelhole  habe.  Der  Sack  wurde 
punktirt,  gespalten  und  zum  grossten  Theil  abgetragen,  nachdem  der 
Stiel  unterbunden  war.  Am  folgenden  Tage  trat  Trismus  ein  und  der 
Tod  erfolgte  23  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Sektion  ergab  in  der 
Hauptsache  betrachtlichen  Erguss  in  die  Ventrikel  und  frische  um- 
schriebene Meningitis  in  der  Nähe  der  Geschwulst. 

Heath  eniählt  von  einer  Hydromeningocele  eines  8jährigen  Kin- 
des. Als  dasselbe  vier  Monate  alt  war,  wurde  der  Vorfall  punktiri;  und 
eine  Jodeinspritzung  gemacht.  Die  folgende  Entzündung  wurde  mit 
Mühe  bekämpft.  Nachdem  der  Sack  sich  dann  spontan  geöffnet  und 
seinen  Inhalt  entleert  hatte,  schloss  er  sich  wieder ;  es  sammelte  sich 
von  Neuem  Transsudat  an  und  bald  hatte  der  Vorfall  seinen  früheren 
Umfang  wieder  erreicht.  James  F.  West  (Lancet  VII  1875  p.  161) 
pnnktirte  bei  einem  schwächlichen  Kinde  zweimal  eine  am  Hinterhaupt 
befindliche  Hydromeningocele  mittelst  Aspiration.  Die  Geschwulst  wurde 
kleiner.  Das  Kind  starb  an  Entkräfbung.  Die  Sektion  ergab,  dass  der 
Sack  nicht  mit  der  Schädelhöle  communicirte. 

Raab  (Wiener  med.  Wochenschr.  1876  Nro.  11  u.  f.)  berichtet 
über  mehrere  Fälle  von  Hydrencephalocele,  in  welchen  die  Operation  ver- 
sucht wurde.  Von  sämmtliohen  Kindern  wurde  nur  eines  geheilt.  Die 
Operation  war  von  Richaux  vollführt  worden,  indem  er  den  Sack  spal- 
tete und  einen  Theil  vorgefallener  Hirnsubstanz  abtrug. 

Bei  gestielten  VorfiLllen  mit  serösem  Inhalt  ist  mit  gutem  Erfolg 
die  Ligatur  mit  oder  ohne  Punktion  unternommen  worden.  Injektionen 
von  Jodlösung  nach  noch  stattgehabter  Function  sind  immer  von  un- 
gflnstigem  Erfolge  begleitet  gewesen. 

Huguenin  räth  eine  Operation  zu  unternehmen,  wenn  der  Vor- 
fall zu  gross  und  in  Folge  davon  zu  unbequem  geworden  ist,  und  wenn 
eine  spontane  Ruptur  desselben  in  Aussicht  steht,  welche  er  für  gefahr- 
licher erachtet  wie  die  Operation.  Bei  Hydrocephalus  internus  hält  er 
die  letztere  für  contraiudicirt.  Er  ftthrt  einige  günstige  Erfolge  von 
Operationen,  welche  andere  ausgeführt  haben,  an. 

Annandale  hat  bei  einem  sieben  Wochen  alten  Kinde  eine  En- 
cephalocele  am  Hinterhaupt  durch  Abbindung  und  Schnitt  mit  gün- 
stigem Erfolg  entfernt. 

Die  Gasuistik  der  Vorfälle  des  Schädelinhaltes  ist  bereits  zu  einer 
betrachtlichen  Grösse"  angewachsen.     In  der  vorstehenden  Literatur 
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findet  man  bei  einzelnen  Autoren  noch  zahlreiche  Nachweise  hierher 
bezüglicher  f^le  und  der  Beobachter,  welche  sie  beschrieben  haben. 

F.  Defekte. 

Die  Defekte,  welche  die  Schädelknochen  betreffen ,  werden  zweck- 
mässig in  zwei  Gruppen  geschieden:  Spaltbildungen  und  Ossifikaiions- 
defekte. 

Die  Spaltbildungen  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Verwach- 
sung der  beiden  seitlichen  Enochenhälften  eine  Behinderung  erfahrt 
Es  erstreckt  sich  dieser  Vorgang  also  auf  das  Stirnbein  und  Hinter- 
hauptsbein. Diese  Spalten  stehen  senkrecht,  befinden  sich  in  der  Mittel- 
linie des  Knochens  und  haben  verschiedene  Länge.  Femer  sind  hori- 
zontale Spalten  sowohl  im  Hinterhauptbein  als  auch  in  den  Scheitel- 
beinen, etwa  in  der  mittleren  Hohe  derselben  und  in  den  Schuppentheilen 
der  Schläfenbeine  beobachtet  worden.  Im  frühen  fötalen  Zustande  sind 
die  Knochen  an  diesen  Stellen  getrennt.  Die  persistirenden  Spalten 
sind  also  von  der  Hemmung  des  Wachsthums  abhängig.  Andererseits 
entstehen  die  Spalten  dadurch,  dass  das  Wachsthum  der  Knochenstrah- 
len ,  welches  seinen  Impuls  von  den  betreffenden  Centren  der  Knochen 
empfängt,  eine  Behinderung  erfahrt.  Demgemäss  können  diese  Spalten 
verschiedene  Richtungen  einnehmen.  Sie  sind  verschieden  lang  gefun- 
den worden. 

Die  Spaltbildungen,  welchen  ein  gehindertes  Wachsthum  fötal  ge- 
trennter Knochenpartieen  zu  Grunde  liegt ,  sind  insoweit  von  Wichtig- 
keit ,  weil  sie  im  Fötalleben  Anlass  zu  Vorfallen  des  Schädelinhaltes 
geben  können.  Sämmtliche  Spaltbildungen  sind  aber  auch  von  foren- 
sischer Bedeutung,  weil  sie  eine  Verwechselung  mit  traumatischen  Fis- 
suren veranlassen  können.  Zur  Unterscheidung  dient  der  Sitz  der  Spal- 
ten und  der  Umstand,  dass  beiFissiiren  eine  vollkommene  Trennung  der 
knöchernen  Partieen  und  eine  Lücke  zu  Stande  gekommen  ist,  während 
bei  den  Spaltbildungen  die  Knochenlücke  durch  Gewebe  geschlossen  ist. 

Spaltbildungen  zeigen  in  der  Regel  eine  symmetrische  Entwickelung. 

Die  Ossifikationsdefekte  sind  ebenfalls  nach  mehreren  Richtungen 
zu  scheiden. 

Man  beobachtet  nicht  selten  Fälle ,  in  welchen  die  Schädelknochen 
nicht  gleichmässig  in  ihrer  Continuität  entwickelt  sind.  An  verschie- 
denen Stellen ,  sowohl  an  der  Peripherie  als  auch  mehr  central ,  findet 
man  eine  oder  mehrere  Lücken  von  verschiedener  Grösse,  welche  durch 
Knochen  von  mehr  oder  minder  entsprechendem  Umfange  geschlossen 
sind.  Die  Knochen  sind  unter  einander  durch  knorpliges  Gewebe  ver- 
bunden.   Entweder  sind  nur  wenige  dieser  sog.  Zwickelknochen ,  Ossa 
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Wormiana  vorhanden  oder  es  erscheinen  einzelne  oder  mehrere  Schädel- 
knochen zum  Theil  oder  vollständig  als  aus  einer  Menge  von  solchen 
knöchernen  Inseln ,  welche  durch  fibröse  Masse  verbunden  sind ,  be- 
stehend. Je  grosser  die  Menge ,  um  so  breiter  pflegt  das  verbindende 
fibröse  Gewebe  zu  sein.  M  eckel  beschreibt  einen  Schädel,  an  welchem 
er  über  zweihundert  solcher  Zwickelbeine  gezählt  hat  (Handb.  der  pathol. 
Anat.  B.  I.  p.  315).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  geht  die  Entwickelung 
solcher  Zwickelbeine  mit  der  von  Hydrocephalus  Hand  in  Hand.  Man 
findet  daher  in  der  Regel  die  Maasse  des  Schädels  vergrössert. 

Eine  andere  Art  von  Ossifikationsdefekten  wird  durch  abnorme 
Weite  der  Foramina  parietalia  repräsentirt.  Man  findet  diese  Oefinungen 
durch  fibröses  Gewebe  geschlossen ,  an  welchem  sich  die  Durchtritts- 
stellen der  Gefasse  nachweisen  Hassen.  Es  scheint ,  wie  auch  W  r  a  n  7 
angiebt,  dass  diese  Art  von  Hemmungsbildung  nicht  mit  hydrocepha- 
lischen  Vorgängen  zusammenhängt,  sondern  ihren  Grund  in'^abnormer 
Entwickelung  oder  zu  grosser  Weite  von  Arterien  oder  Venen  hat. 

Endlich  sind  noch  die  bereits  bei  den  Vorfallen  des  Schädelinhaltes 
besprochenen  Enochenlücken  zu  erahnen.  Diese  sind  nicht  in  der 
Mittellinie ,  sondern  seitlich  in  der  Fläche  der  Knochen  gelegen ,  meist 
von  einem  verdickten  Rand  umgeben  und  dienen  als  Grundlage  f&r  die 
betreffenden  Vorfalle.  Die  Ursachen  dieser  Hemmungsbildang  sind  un- 
bekannt. 

Defekte  der  Hirnmasse  sind  an  verschiedenen  Stellen  und  in  ver- 
schiedenem Grade  beobachtet  worden.  In  der  Regel  ist  diese  Behinde- 
rung des  Wachsthums  kein  vereinzelter  pathologischer  Voi^ang ,  son- 
dern steht  mit  Bildungsfehlern  der  Schädelknochen ,  hydrocephaliscben 
Ergüssen,  abnormer  Entwickelung  der  Gefässe  in  direktem  Zusammen- 
hang. Betreffen  die  Defekte  grössere  Partieen  des  Gehirns,  so  wird, 
wenn  nicht  hydrocephalische  Ergüsse  compensirend  eingetreten  sind, 
die  Form  des  Schädels  dadurch  beeinflusst  werden.  Derselbe  wird  dann 
die]  Eigenschaften  allgemeiner  oder  nach  partiellen  Richtungen  ent- 
wickelter Mikrocephalie  an  sich  tragen.  In  den  höchsten  Graden  von 
Hemmungsbildung  ist  von  eigentlicher  Himsubstanz  nichts  oder  nur 
spärliche  Rudimente  vorhanden.  Es  schliessen  sich  hieran  die  falle,  in 
welchen  die  obere  Partie  der  Grosshimhemisphären  fehlt  und  die 
Decke  der  Ventrikel  nur  durch  die  Hirnhäute  gebildet  wird.  Dieser  De- 
fekt ist  mit  reichlichem  Hydrocephalus  vergesellschaftet.  Einen  ge- 
ringeren Grad  dieses  Vorganges  stellt  die  Porocephalie  dar.  Hier  be- 
trifft der  Defekt  nur  die  Mitte  der  Convexität  der  Hemisphären.  Er 
stellt  einen  Trichter  dar ,  der  mit  den  Seitenventrikeln  in  Zusammen- 
hang steht  und  wie  dieser  mit  Gerebrospinalflüssigkeit  erfüllt  ist.    Die 
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obere  Decke  des  Trichters  bilden  Hirnhäute.    Die  Hirnwindungen  sind 
um  denselben  gelagert. 

In  seltenen  fallen  hat  man  die  eine  Himhälfte  normal  entwickelt 
gefunden ,  aber  in  etwas  veränderter  Lage ,  während  von  der  anderen 
nichts  als  der  Thalamus  nerv.  opt.  und  das  Corpus  striatum  vorhanden  war. 

Ganz  vereinzelt  hat  man  vollständigen  Mangel  des  Cerebellum  be- 
obachtet. Es  schliesst  dieser  Defekt  nicht  die  Unfähigkeit  zu  leben  in 
sich.  Combette  (Revue medic.  1831)  hat  einen  solchen  Fall  bei  einem 
jungen  Mädchen  gesehen,  welche  intra  vitam  keine  weiteren  Symptome 
dieses  Defektes  bot ,  als  dass  sie ,  obwohl  sie  stehen  und  gehen  konnte, 
leicht  hinfiel. 

Defekt  des  Corpus  callosum  ist  mehrfach  constatirt  worden.  Selten 
fehlt  es  vollständig.  Meist  ist  das  Sple&ium  vorhanden  und  die  Balken- 
strahlung rudimentär  entwickelt.  Gleichen  Schritt  mit  dieser  Hcts- 
mungsbildung  hält  die  mangelhafte  Ausbildung  des  Fomix.  Je  grosser 
der  Defekt  des  Balkens  ist,  um  so  weniger  pflegt  das  Queroommissoren- 
System  entwickelt  zu  sein.  Sander  hat  einen  Fall  dieser  Hemmongs- 
bildung  beschrieben  und  dazu  noch  10  aus  der  Litteratur  gesammelt. 
In  der  Mehrzahl  waren  die  betreffenden  Individuen  blödsinnig.  Nur 
bei  einem  Mädchen  von  21  Jahren  wird  angegeben ,  dass  ihr  geistiger 
Zustand  nichts  abnormes  habe  erkennen  lassen.  Maclaren  berichtet 
von  einem  Mädchen,  die  28  Jahre  alt  starb.  Es  bestand  Hydrocephalus, 
das  Corpus  callosum  fehlte  gänzlich  und  die  Kranke  war  von  Geburt 
an  blödsinnig. 

Auch  an  anderen  Stellen  des  Gehirns  hat  man  das  Fehlen  einzelner 
Theile,  z.  B.  des  Thalam.  nerv.  opt.  und  der  Nervi  optici,  der  Nervi  ol- 
factorii  und  Bulbi ,  der  Hinterhauptslappen ,  Stirn-  und  Scheitellappen 
u.  a.  beobachtet.  Sind  diese  Defekte  vereinzelt,  so  kann  die  TULtigkeit 
des  Gehirns  vollkommen  normal  erscheinen,  doch  ist  auch  häufig  Blöd- 
sinn zugegen.  Der  letztere  ist  immer  vorhanden ,  wenn  mehrfache  De- 
fekte da  sind.  Abgesehen  von  den  davon  abhängigen  Störungen  der 
Sinnesorgane,  der  Motilität  und  Sensibilität  sind  gewöhnlich  Hem- 
mungsbildungen  an  anderen  Stellen  des  Körpers  zugegen. 

In  welchem  Zusammenhange  die  Defekte  des  Gehirns  mit  der  Ent- 
wickelung  des  Körpers  stehen,  geht  aus  der  Mittheilung  von  Gowers 
hervor,  nach  welcher  einem  Individuum  die  linke  Hand  bis  zum  Carpus 
fehlte ,  während  der  mittlere  Theil  der  au&teigenden  Schläfenwindunp 
rechts  nur  die  Hälfte  des  entsprechenden  linksseitigen  hatte. 


Bildongsfehler.    Atrophie  des  Gehirns.  243 

6.  Atrophie  des  Gehirns. 

Atrophie  des  Gehirns  kann  auf  zweierlei  Weise  zu  Stande  kommen, 
entweder  durch  ein  Stehenbleiben  der  Entwickelung  des  Oehims  auf 
niederer  Stufe  oder  durch  Verkümmerung  schon  entwickelter  Partieen 
in  Folge  eines  pathologischen  Processes. 

Die  Hemmung  der  Entwickelung  kann  das  ganze  Gehirn,  eine 
Hälfte  oder  einzelne  Theile  betreffen.  Die  Ursachen  dieses  Vorganges 
sind  dunkel.  Es  ist  namentlich  zweifelhaft,  ob  bei  allgemeiner  Atrophie, 
wie  dieselbe  in  Fällen  von  Mikrocephalie  vorkommt ,  jener  oder  dieser 
Process  der  primäre  und  bedingende  war.  Im  Ganzen  neigt  man  sich 
mehr  der  Anschauung  zu,  die  frühzeitige  Verwachsung  der  Schädel- 
knochen als  das  sekundäre  anzusehen.  Der  hauptsächlichste  Grund  der 
Atrophie  scheint  in  einer  anomalen  Entwickelung  und  Lage  der  Gefasse 
und  in  einer  von  der  Norm  abweichenden  Beeinflussung  der  Thätigkeit 
derselben  durch  den  Nervus  sympathicus  zu  liegen.  Auf  gleicher  Grund- 
lage ,  ausserdem  auch  auf  dem  zu  geringen  Seitendruck  der  Gefasse  in 
Folge  der  Atrophie,  beruhen  die  Transsudate ,  welche  die  Hirnventrikel 
oder  die  Schädelhöhle  als  Gompensation  fär  die  durch  Atrophie  ver- 
kleinerten Himpartieen  mehr  oder  minder  füllen.  Ebenso  ist  die  Ver- 
dünnung von  Schädelknochen ,  oder  deren  Verdickung  und  Wulstung 
hierher  zu  rechnen. 

Sowie  das  gesammte  Gehirn  von  Atrophie  betroffen  sein  kann ,  so 
findet  man  dieselbe  auch  entweder  auf  das  Grosshirn  oder  das  Cerebel- 
lum ,  oder  auf  eine  Hälfte  derselben  beschränkt.  Noch  häufiger  sind 
nur  einzelne  Theile ,  z.  B.  einzelne  Hirnwindungen,  die  Thalami ,  Corp. 
striata  etc.  atrophisch.  Je  grösser  die  von  Atrophie  betroffenen  Par- 
tieen sind,  um  so  beträchtlicher  ist,  falls  die  Schädelknochen  ausrei- 
chend entwickelt  sind,  das  Transsudat. 

Die  Farbe  der  atrophischen  Partieen  ist  weniger  hell ,  als  es  im 
normalen  Zustande  sein  sollte.  Sie  spielt  meist  in  das  Grauröthliche 
hinüber.  Die  Consistenz  ist  eher  geringer,  als  sie  sein  sollte.  Die  Blut- 
fülle ist  variabel ,  meist  ist  ein  gewisser  Grad  von  Blutarmuth  vorhan- 
den. Die  Hemmung  der  Entwickelung ,  das  Stehenbleiben  auf  niederer 
Stufe  charakterisirt  sich  durch  die  mehr  oder  minder  beträchtliche 
Menge  nackter  Azencylinder,  denen  die  Markscheiden  noch  fehlen.  Als 
Material  für  die  Bildung  der  letzteren  findet  man  eine  grosse  Masse  von 
Eörnchenzellen.  Vielfach  bleiben  diese  Zustände  nicht  auf  das  Gross- 
him  oder  Cerebellum  beschränkt ,  sondern  erstrecken  sich  auch  auf  die 
mit  den  betroffenen  Partieen  in  Zusammenhang  stehenden  Rücken- 
marksstränge oder  peripheren  Nerven.   In  selteneren  Fällen  ist  anzu- 
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nehmen ,  dass  diese  Hemmongsbildung  im  Rückenmark  oder  den  pe- 
ripheren Nerven  beginnt  und  centripetal  auf  das  Gehirn  überschreitet. 

Anders  gestalten  sich  die  Zustönde  der  Atrophie,  wenn  diese  durch 
einen  pathologischen  Process,  der  sowohl  vom  Gehirn  als  dessen  Hüllen 
ausgehen  kann,  bedingt  ist.  Die  Krankheit  des  Gehirns  besteht  in  einer 
Wucherung  des  bindegewebigen  Gerüstes  mit  nachfolgender  Retraktion 
desselben.  Von  dem  Grade  dieses  Processes  ist  die  Consistenz  der  be- 
troffenen Partie  und  der  Schwund  der  Nervenfasern  abhängig.  Der 
letztere  wird  durch  den  stetig  zunehmenden  und  auf  letzter  Stufe  an- 
dauernden Druck  des  gewucherten  Bindegewebes  bedingt.  Das  atro- 
phirte  Gewebe  ist  mehr  oder  minder  derb,  grauweiss,  an  der  freien 
Oberfläche  meist  etwas  uneben ,  oft  mit  Furchen  oder  Höckern ,  den 
Folgen  der  Retraktion  versehen.  Dieser  Process  kann  verschiedenen 
Umfang  haben ,  vereinzelt  oder  in  mehreren  Heerden  und  an  verschie- 
denen Stellen  vorkommen.  Ghurcli,  Ogle  haben  Atrophie  einer 
Grosshimhälfte  beobachtet ;  eine  Atrophie  der  entgegengesetzten  Elein- 
himhälfte,  welche  unter  diesen  Verhältnissen  von  anderen  gesehen  wor- 
den ist,  war  hier  nicht  zugegen. 

Otto  (Archiv  für  Psychiatrie  B.  IV.  p.  730)  beschreibt  einen  Fall, 
in  welchem  neben  verschiedenen  Anomalieen  in  der  Bildung  der  Kno- 
chen der  Schädelbasis  die  Brücke  schmal  war  und  das  Cerebellum  sich 
durch  ausserordentliche  Kleinheit  auszeichnete.  Derselbe  war  in  seiner 
Intelligenz  gestört,  zeigte  aber  weder  sensible  noch  motorische  Anoma- 
lieen. Er  reiht  noch  drei  hierher  gehörige  Fälle  an:  Combette  hat 
ein  lljähriges  Mädchen  beobachtet,  in  welchem  die  Autopsie  ein  fast 
vollständiges  Fehlen  des  Kleinhirns  constatirte.  Die  Symptome  waren 
Schwäche  der  Intelligenz ,  massige  Behinderung  der  Motilität  der  un- 
teren Extremitäten,  Masturbation.  Im  zweiten  Fall  von  Fiedler  &nd 
sich  Atrophie  des  Cerebellum  und  Pons.  Der  Kranke  ging  nicht  sicher 
und  fiel  häufig  rückwärts.  In  dem  dritten  Fall  vonMeynert  war 
ebenfalls  Atrophie  des  Pons  und  Kleinhirns  gefunden  worden.  Er  hatte 
beträchtliche  Motilitätsstörungen  der  unteren  Extremitäten  gezeigt 
Durch  mikroskopische  Untersuchung  liess  sich  in  dem  Cerebellum  von 
Otto  nichts  abnormes  nachweisen. 

Lallement  hat  einen  Fall  von  Atrophie  der  einen  Kleinhim- 
hälfte,  des  gegenüberliegenden  Corpus  striatum  und  der  Olive  gefunden, 
ohne  motorische  Störung. 

Es  scheint,  dass  wenn  der  Wurm  einigermaassen  ausreichend  ent- 
wickelt ist,  keine  aufiUUige  Störung  der  Coordination  der  Bewegungen 
stattfindet ,  auch  wenn  eine  oder  beide  Kleinhimheniisphären  ziemlich 
atrophisch  sind. 
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Hen  0  ch  berichtet  Über  einen  6jährigen  Knaben.  Es  fanden  sich 
Contrakturen  der  Extremitäten,  stotternde  Sprache,  geringe  Intelligenz. 
Als  terminale  Erscheinungen  waren  Erbrechen ,  epileptiforme  Anfalle, 
Sopor  aufgetreten.  Der  rechte  Arm  fand  sich  um  2^2  Centim.  verkürzt, 
die  Muskulatur  atrophisch.  Schädeldach  asymmetrisch,  die  drei  Fron- 
talwindungen, darunter  die  Dritte  in  geringerem  Grade,  atrophisch.  Be- 
trächtliche Atrophie  des  Fomix  und  Septum  pellucidum.  Erweiterung 
der  Seitenventrikel,  deren  Ependym  verdickt  ist.  Pia  über  den  atro- 
phischen Regionen  verdickt  und  getrübt,  an  einer  Stelle  durch  Trans- 
sudat vorgewölbt. 

Poullain  hat  folgenden  Fall  beobachtet.  Ein  Mädchen  von  8 
Jahren  mit  Atrophie,  Gontraktur  und  Anästhesie  der  rechten  oberen 
Extremität.  Die  rechte  untere  ist  wenig  atrophisch.  Sehen  geschwächt, 
geringe  Intelligenz.  Tod  an  Peritonitis.  Die  Sektion  ergiebt :  die  rechte 
Grosshirnhemisphäre  um  die  Hälfte  kleiner  als  die  linke,  Windungen 
kaum  sichtbar.  Atrophie  des  linken  Opticus ,  Tub.  mammillare ,  Pe- 
dunculus  cerebri,  der  linken  Hälfte  des  Pons  und  der  MeduUa  oblongata. 
Im  Cerebellum  ist  die  rechte  Hälfte  in  massigem  Grade  atrophisch. 
Linker  Seitenventrikel  beträchtlich  erweitert. 

Bourneville  und  Poirier  referiren  über  ein  Mädchen  von  16 
Jahren,  welche  im  Alter  von  16  Monaten  zum  ersten  Mal  epileptiforme 
AnßUe  bekam,  welche  sich  auf  die  rechten  Extremitäten  beschränkten. 
Irgendwelche  krankhaften  Erscheinungen  sind  nicht  vorausgegangen. 
Diese  Anfälle  wiederholen  sich  nach  kürzeren  und  längeren  Pausen.  Die 
befallenen  Extremitäten  sind  kürzer  und  von  geringerem  Umfang  als 
die  der  anderen  Seite ,  und  werden  allmälig  mehr  und  mehr  gelähmt. 
Drei  Wochen  vor  dem  Tode  Decubitus  auf  beiden  Trochanteren.  Die 
Sektion  ergiebt  eine  Atrophie  der  ganzen  linken  Grosshirnhemisphäre. 
Besonders  betroffen  finden  sich  die  aufsteigende  Frontal-  und  Parietal- 
Windung,  die  erste  Stimwindung  und  der  Lobus  paracentralis.  Der 
Hirnschenkel  und  die  Pyramide  der  linken  Seite  sind  kleiner  als  auf 
der  rechten.  Ausserdem  fand  sich  Atrophie  der  rechten  Hälfte  des  Ce- 
rebellum. 

Enox  Seh aw  beschreibt  einen  Fall  mit  Atrophie  der  rechten 
Hirnhälfte ,  des  entsprechenden  Grosshirnstiels ,  Pyramide  und  Olive. 
Ausserdem  Atrophie  der  linken  Eleinhimhälfte  und  der  linken  Hälfte 
des  Rückenmarks. 

Rille  von  Atrophie  des  Gehirns  gehören  nicht  gerade  zu  den  Selten- 
heiten. Zu  bedauern  ist  nur ,  dass  die  in  der  Casuistik  beschriebenen 
Autopsieen  in  der  Mehrzahl  insoweit  der  Genauigkeit  ermangeln ,  als 
nicht  ersichtlich  ist,  von  welcher  Beschaffenheit  die  atrophische  Partie 
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ist ,  und  ob  dieselbe  lediglich  ein  Stehenbleiben  auf  früherer  Bildungs- 
stufe oder  die  Folgen  von  interstitieller  Encephalitis  repräsentirt. 

Ein  anderer  pathologischer  Process,  der  Atrophie  des  Gehirns  be- 
dingen kann ,  ist  die  Entzündung  der  Hirnhäute.  Man  findet  diese  ge- 
trübt, verdickt ,  die  Pia  ödematos,  die  angrenzenden  Enochenpartieen 
ebenfalls  verdickt.  Die  darunter  gelegene  peripherische  Partie  des  Ge- 
hirns ist  in  Mitleidenschaft  gezogen,  man  findet  sie  derb  und  geschrumpft. 
In  andern  Fällen  hat  die  Entzündung  der  Pia  einen  mehr  oder  minder 
beträchtlichen  Erguss  in  die  Ventrikel  veranlasst,  deren  Ependym  dann 
ebenfalls  im  Zustande  chronischer  Entzündung  getrübt,  verdickt,  un- 
eben gefunden  wird.  Zuweilen  ist  durch  Verlöthung  der  Wandungen 
an  den  Ausgängen  ein  Ventrikel  von  den  übrigen  abgeschnürt,  und  in 
verschiedener,  oft  beträchtlicher  Grösse  blasig  aufgetrieben.  Es  hangt 
von  dem  Sitze  und  Grade  dieser  wässrigen  Ansammlungen  ab ,  wie  weit 
die  angrenzenden  Theile  des  Gehirns  durch  den  Druck  zu  einem  ge- 
wissen Schwunde  gebracht  werden. 

Endlich  sind  als  Ursache  partieller  Atrophieen  Blutergüsse  in  die 
Himsubstanz  zu  nennen.  Die  Atrophie  betrifft  die  nächste  Umgebung 
des  apoplektischen  Heerdes ,  theils  in  Folge  von  Druck,  theils  durch 
Störung  der  Ernährung ,  erstreckt  sich  zuweilen  aber  auch  auf  weitere 
Regionen. 

Ist  durch  Atrophie  des  Gehirns  eine  irgend  beträchtliche  Asym- 
metrie desselben  eingetreten,  so  kündigt  sich  diese,  falls  sich  nicht  com- 
pensirende  Transsudate  entwickelt  haben ,  durch  die  Form  des  Schädek 
an.  Es  hängt  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  der  Atrophie  ab ,  ob 
und  inwieweit  die  geistige  Befähigung  eine  Behinderung  erfahren  hat. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  solche  Individuen  blödsinnig  und  Krampf- 
anfällen  unterworfen. 

Diese  partiellen  Atrophieen  bleiben  meistentheils  nicht  auf  das 
Gehirn  beschränkt,  sondern  der  Process  breitet  sich  auf  die  betreffenden 
Stränge  des  Rückenmarks  und  die  mit  dem  Heerde  zusammenhängenden 
peripheren  Nerven  aus.  Von  diesem  Vorgange  sind  manche  Hemmungs- 
bildungen in  anderen  Korperpartieen ,  namentlich  aber  die  halbseitigen 
Atrophieen  des  Gesichts  oder  einer  ganzen  Körperhälfte  abhängig. 

Schliesslich  sind  die  Fälle  von  angeborener  Aphasie  hier  mit  in  Be- 
tracht zu  ziehen.  Waidenburg  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1873. 1 .), 
Clarus  (Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  N.  F.  VII.  p.  372),  Benedict 
(Wiener  med.  Presse  1865.  no.  49)  u.  a.  haben  einschlägige  Beobach- 
tungen veröffentlicht.  Angeborene  Aphasie  ist  oft  mit  Taubheit  vei^ 
gesellschaftet.  Dergleichen  Individuen  sind  in  der  Regel  mehr  oder 
minder  blödsinnig,  können  aber  auch  vollkommene  geistige  BefiUdgaiig 
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und  intakte  Sinnesorgane  besitzen ,  was  jedoch  selten  ist.  Gewöhnlich 
sind  dieselben  zu  Erampfanfallen  geneigt,  die  Sinnesorgane  sind  in  ihrer 
Thatigkeit  benachtheiligt,  die  Bewegungen  des  Körpers  haben  nach  der 
einen  oder  anderen  Richtung  Behinderung  erfahren.  In  dem  von  Clarus 
beschriebenen  Fall  konnte  das  Kind,  welches  drei  Jahre  alt  war ,  weder 
frei  stehen  noch  gehen.  Waiden  burg  hat  in  seinem  Fall  Parese  und 
Atrophie  der  einen  Körperhälfte  beobachtet,  während  die  geistige  Fä- 
higkeit intakt  geblieben  war.  Eigenthümlicher  Weise  war  die  Mutter 
des  Kindes  im  dritten  Monat  der  Schwangerschaft  von  Aphasie  und 
Hemiplegie  derselben  Körperhälfte  befallen  worden.  Im  Alter  von  6 
Jahren  zeigte  das  Kind  eine  Verkürzung  der  atrophischen  unteren  Ex- 
tremität um  2 — 3  Centim.  Henoch  ist  in  der  glücklichen  Lage  ge- 
wesen, die  Erscheinungen  intra  vitam  durch  die  Autopsie  begründen  zu 
können.  Der  6jährige  Knabe  war  schwach  befähigt,  üeber  die  Sprache 
wird  berichtet ,  dass  sie  stotternd  gewesen  sei.  Die  Sektion  ergab  die 
drei  Frontalwindungen  in  massigem  Grade  atrophisch.  In  höherem 
Grade  war  der  Forniz  und  das  Septum  pellucidum  von  diesem  Process 
betroffen. 

H.  Hypertrophie  des  Gehirns. 

Unter  Hypertrophie  des  Gehirns  versteht  man  eine  diffuse  oder 
partielle  Massenzunahme  desselben ,  welche  nach  einigen  nur  in  einer 
hochgradigen  Wucherung  der  Neuroglia ,  nach  anderen  in  einer  Zu- 
nahme der  gesammten,  das  Gehirn  constituirenden  Theile  bestehen  soll. 
Die  Meinungsverschiedenheit,  welche  über  diese  Verhältnisse  besteht, 
ist  in  der  Hauptsache  dem  Umstände  zuzuschreiben ,  dass  die  Hyper- 
trophie so  selten  zur  Beobachtung  und  Diagnose  kommt ,  und  dass  bis 
jetzt  ausreichende  mikroskopische  Untersuchungen  fehlen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  schliesse  ich  mich  denen  an,  welche  in  der 
Hypertrophie  eine  Zunahme  der  gesammten  Bestandtheile  des  Gehirns 
sehen.  Abgesehen  davon,  dass  die  diffuse  Wucherung  der.  Neuroglia 
zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört,  müsste  doch  immerhin,  wenigstens 
nach  längerer  Dauer  der  Zeitpunkt  eintreten,  wo  der  Process  seine  Höhe 
überschritten  hätte  und  einer  Retraktion  des  Bindegewebes  Platz  machte. 
Dann  würde  es  sich  aber  nicht  mehr  um  eine  Hypertrophie,  sondern  um 
Sklerose  des  Gehirns  handeln ,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
compensirenden  Transsudaten  begleitet  sein  würde.  Ueberall  aber ,  wo 
man  post  mortem  Hypertrophie  des  Gehirns  diagnosticirt  hat ,  hat  es 
sich  um  eine  Massenzunahme  und  nicht  um  in  zweiter  Linie  stehende 
Verkleinerung  und  Verhärtung  gehandelt. 

Bart  he  z  undRilliet  (Handbuch  der  Kinderkrankheiten  B.  I. 
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p.  182)  geben  an,  dass  Jadelot  und  Laennec  znerst  diesen  Krank- 
heitsprocess  beschrieben  hätten.  Sie  reihen  ihnen  noch  mehrere  Au- 
toren an,  mit  dem  Bemerken,  dass  die  einschlägigen  Fälle  nicht  so  selten 
seien.  Diese  Autoren  werfen  interstitielle  Encephalitis  und  EUmhyper- 
trophie  zusammen  und  stellen  damit  eine  grössere  Beobachtungsreihe 
her.  Denselben  Weg  halten  noch  in  neuerer  Zeit  Gerhardt  und 
Steiner  ein. 

Ich  halte  die  Fälle  von  Himhypertrophie  in  dem  Sinn ,  wie  ich 
diesen  Vorgang  definirt  habe,  für  ausserordentlich  selten. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  eines  hypertrophischen  Gehirns 
kennzeichnet  sich  zunächst  durch  die  diffuse  oder  partielle  Massenzu* 
nähme.  Die  erstere  kann  sich  auf  das  Grosshirn  oder  Cerebellum  be- 
schränken ,  oder  beide  zusammen  und  auch  die  MeduUa  oblongata  ein- 
nehmen. Partielle  Hypertrophieen  können  an  yerschiedenen  Steilen 
des  Gehirns  sich  entwickeln.  Man  hat  dieselben  namentlich  im  Thala- 
mus imd  Corp.  striat. ,  auch  an  einzelnen  Hirnwindungen  beobachtet. 
Bei  diffuser  Hypertrophie  ist  die  Masse  des  Gehirns  für  die  Schädel- 
höhle zu  gross,  um  so  mehr ,  wenn  diese  bereits  durch  Verknöcherung 
der  Nähte  und  Fontanellen  geschlossen  ist.  Wird  in  einem  solchen  Fall 
das  Schädeldach  entfernt ,  so  sieht  man  die  Himmasse  über  dem  Kno- 
chenrand formlich  überquellen  und  man  ist  nicht  im  Stande,  das  ge- 
sammte  Gehirn  in  die  Schädelhöhle  zu  reponiren.  Je  hochgradiger  die 
Hypertrophie,  je  grösser  der  Widerstand  von  Seiten  der  Schädelknochen 
ist,  um  so  derber  wird  die  Gonsistenz  des  Gehirns  sein.  Der  Grund  da- 
von ist  aber  nicht  eine  überwiegende  Wucherung  der  Neuroglia  ,^son- 
dern  die  Compression  des  Gehirns.  In  Folge  der  letzteren  werden  die 
Gefasse  in  ihrem  Lumen  verkleinert,  die  Blutcirculation  wird  vermin- 
dert, das  Gehirn  ist  blass  und  blutarm  geworden.  Die  Hirnwindungen 
sind  durch  den  Druck  beträchtlich  verflacht  und  die  Sulci  demgemass 
mehr  oder  minder  verstrichen.  In  gleicher  Weise  findet  ein  Druck 
gegen  die  Ventrikel  des  Gehirns  statt.  Man  findet  diese  daher  nach 
Maassgabe  der  Hypertrophie  und  des  Widerstandes  der  Schädelkapsel 
verengt  und  meist  ohne  Transsudat.  Die  Blutfülle  der  Hirnhäute  geht 
mit  der  des  Gehirns  gleichen  Schritt.  Sind  die  Fontanellen  noch  offen, 
die  Nähte  noch  nicht  verknöchert ,  so  hat  das  Gehirn  mehr  Raum ,  sich 
auszudehnen.  In  solchen  Fällen  sind  die  Erscheinungen  der  Compres- 
sion geringer  oder  können  auch  ganz  fehlen ,  und  das  Gehirn  bei  be- 
trächtlicher Zunähme  seines  Volumens  normale  Gonsistenz ,  Blntfblle 
und  Grösse  der  Ventrikel  zeigen.  Dafür  sind  dann  die  Fontanellen  und 
Nähte,  unter  letzteren  hauptsächlich  die  Sut.  sagittalis,  mehr  oder  min- 
der ausgedehnt. 
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Unter  diesen  Umstanden  ist  eine  Unterscheidung  des  Vorganges 
Yon  chronischem  Hydrocephalus  sehr  schwierig.  Indess  giebt  es  einige 
Merkmale,  welche  die  Diagnose  ermöglichen.  Der  Hydrocephalus  macht 
im  Durchschnitt  schnellere  Fortschritte  als  die  Hypertrophie.  Bei  er- 
sterem  f&hlt  man  häufig  die  Fontanelle  pulsiren,  sie  hebt  und  senkt  sich 
nach  Maassgabe  des  stärkeren  Blutandranges  und  der  wechselnden  Fülle 
des  Ergusses,  bei  hochgradigem  Hydrocephalus  kann  ein  vorgehaltenes 
Licht  mit  rothlichem  Schimmer  durchscheinen.  Von  diesen  Sympto- 
men findet  man  bei  der  Hypertrophie  nichts  als  die  Pulsation  der  Fon- 
tanelle. Sie  scheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  stärker  zu  sein  als  bei 
Hydrocephalus,  doch  kann  dies  Moment  nicht  zur  Differential- Diagnose 
benützt  werden.  Die  Form  des  Kopfes  kann  bei  beiden  Processen  die 
gleiche  sein ,  die  Verschiebbarkeit  der  Schädelknochen ,  die  Beweglich- 
keit der  Bänder  ist  beim  Hydrocephalus  durchschnittlich  grösser.  Him- 
blasen  kann  in  beiden  Krankheiten  vorhanden  sein  oder  fehlen,  ist 
also  für  dieselben  kein  diagnostisches  Merkmal. 

Sind  die  Fontanellen  und  Suturen  bereits  verknöchert,  so  lässt  sich 
ein  Unterschied  in  den  Kopfformen  erkennen.  In  der  Hauptsache  be- 
steht dieser  darin ,  dass  bei  Hypertrophie  der  Kopf  im  Ganzen  breiter 
und  mehr  eckig ,  die  Stirn  hoch  erscheint  und  kein  wesentliches  Miss- 
verhältniss  zwischen  Schädel  und  Gesicht  darbietet.  Bei  Hydrocephalus 
ist  der  Schädel  ziemlich  gleichmässig  nach  allen  Richtungen  erweitert 
und  rundlich.  Mit  zunehmendem  Wachsthum  tritt  bei  ihm  die  Klein- 
heit des  Gesichts  im  Verhältniss  zum  Himschädel  mehr  und  mehr  zu 
Tage.  Der  Auffassung  vieler  Autoren ,  dass  die  Verdickung  und  das 
Vorspringen  der  Tubera  frontalia  und  parietalia  für  Hirnhypertrophie 
charakteristisch  sei,  kann  ich  nicht  beipflichten.  Diese  Verdickung 
kann  dabei  vorhanden  sein  und  auch  fehlen.  Sie  ist  für  den  Hydro- 
cephalus kein  nothwendiges  Attribut,  wird  aber  bei  demselben  ebenfalls 
gefunden ,  namentlich  wenn  das  betreffende  Kind  mit  einem  gewissen 
Grade  von  Rhachitis  behaftet  ist. 

Das  Vorhandensein  dieser  letzteren  Krankheit  ist  von  den  Autoren 
überhaupt  benützt  worden ,  um ,  wenn  man  in  der  Diagnose  zwischen 
Hypertrophie  und  Hydrocephalus  schwankte ,  die  Existenz  des  ersteren 
Processes  zu  constatiren.  Ich  glaube,  dass  man  eher  berechtigt  ist,  das 
Gegentheil  anzunehmen.  Rhachitis  kommt  jedem  beschäftigten  Arzt 
vielfach  in  die  Hände ,  Himhypertrophie  äusserst  selten.  Jede  Rha- 
chitis, welche  die  Schädelknochen  mitbetroffen  hat,  geht,  wenn  dieselbe 
irgend  gehörig  entwickelt  ist,  mit  einem  gewissen  Grad  von  Transsudat 
in  den  Himventrikelu  und  Oedem  der  Hirnsubstanz  einher.  Die  hier- 
von abhängigen  Symptome  sind  irrthümlicher  Weise  benutzt  worden, 
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Dm  die  Diagnose  der  Hypertrophie  festzustellen.  Käme  diese  Krankheit 
bei  Rhachitis  häufiger  vor,  so  würden  die  Sektionen  RhachiÜBcher, 
welche  doch  nicht  gerade  so  selten  sind ,  wohl  häufiger  das  Vorhanden- 
sein von  Hypertrophie  nachgewiesen  haben ,  was  bekanntlich  nicht  der 
Fall  ist. 

Landouzi  hat  folgenden  Fall  von  Hypertrophie  selbst  beob- 
achtet und  mit  den  Befunden  der  Obduktion  Teröffentlicht:  Ein  Knabe 
von  10  Jahren,  mit  grossem  Schädel  geboren.  Der  letztere  bei  der  Auf- 
nahme in  das  Spital  sehr  gross ,  Stirn  breit  und  hoch ,  die  Nähte  ver- 
wachsen ,  körperliche  und  geistige  Entwickelung  gut  und  dem  Alter 
entsprechend.  Nachdem  heftiger  Kopfschmerz,  Brechdurch&ll ,  leb- 
hafte Dyspnoe  und  Fieber  aufgetreten  sind,  stirbt  der  Kranke  nach  Ab- 
lauf von  24  Stunden.  Die  Obduktion  ergiebt  Transsudate  im  Sack  der 
Pleuren  und  des  Peritonäum ,  Lungenodem  und  Intestinalkatarrh.  Das 
Gehirn  ist  fest ,  sehr  gross  und  schwer.  Die  Windungen  sind  flach  ge- 
drückt und  dadurch  verbreitert,  die  Sulci  ziemlich  verstrichöi.  Die 
vorderen  Lappen  sind  im  Yerhältniss  beträchtlich  grosser  als  die  hin- 
teren. Der  DLngsdurchmesser  beträgt  177  mm. ,  der  QuerdurchmesBer 
180,  der  letztere  durch  die  Vorderlappen  gemessen  111.  Das  ganze 
Gehirn  wiegt  1590  Gr.  und  fibertrifft  damit  das  durchschnittliche  Ge- 
wicht des  Gehirns  Erwachsener.  Das  Grosshim  allein  wiegt  1415  Gr. 
Die  Seitenventrikel  sind  comprimirt,  eng  und  leer.  Thalami  und  Corp. 
striata  sind  ebenso  hypertrophisch  wie  die  übrigen  Theile  des  Gehirns. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ei^ab  keine  pathologischen  Verän- 
derungen des  Gehirns,  sondern  eine  gleichmässige  Vermehrung  der  Be- 
standtheile,  welche  das  Gehirn  zusammensetzen. 

Die  funktionellen  Symptome  der  Hypertrophie  sind  sehr  unsicher 
und  können  sich  mit  denen  des  Hydrocephalus  vollkommen  decken.  Sie 
sind  der  Hauptsache  nach  bei  beiden  Krankheiten  von  dem  Grade  der 
Entwickelung  und  dem  dadurch  bedingten  Druck  des  Gehirns  abhängig. 
Bei  massigem  Grade  der  Hypertrophie,  namentlich  bei  noch  nicht  ge- 
schlossenem Schädel ,  kann  die  geistige  Thätigkeit  ganz  intakt  und  die 
gesammten  Funktionen  des  Körpers  normal  sein.  Wie  Land ouzi^s 
Fall  beweist ,  können  auch  bei  hochgradiger  Hypertrophie  vollkommen 
normale  Funktionen  bestehen,  wenn  die  Zunahme  der  Schädelgroese  mit 
der  des  Gehirns  gleichen  Schritt  gehalten  hat.  Dass  solche  Individuen 
geistig  befähigter  sein  sollten ,  als  andere  ihres  Alters ,  scheint  in  das 
Gebiet  der  Einbildung  zu  gehören.  Ist  das  Wachsthum  des  Gehirns 
überwiegend ,  so  bilden  sich  allmählig  die  Zeichen  des  Drucks  und  der 
Anämie  aus.  Die  Kinder  liegen  gern  oder  stützen  den  Kopf,  weil  er 
ihnen  schwerer  und  schmerzhaft  wird.    Sie  sind  mürrisch ,  werden  all- 
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mahlig  apathisch,  der  Gang  wird  unsicher,  sie  haben  Neigung  zu  fallen. 
Mit  zunehmender  Anämie  treten  Convulsionen ,  Störungen  des  Sehver- 
mögens und  Gehörs  ein  und  das  Leben  erlischt  allmählig  unter  diesen 
Erscheinungen ,  wenn  nicht  eine  interkurrente  Krankheit  es  plötzlich 
früher  abschliesst.  Es  ist  selbstverständlich ,  dass  diese  Symptome  bei 
noch  nicht  geschlossenem  Schädel  weniger  ausgeprägt  sind.  Mit  dem 
beginnenden  Schluss  und  noch  mehr  nach  demselben  treten  sie  deut- 
licher zu  Tage. 

Sind  nur  einzelne  Theile  des  Gehirns  von  Hypertrophie  betroffen, 
so  ist  die  Diagnose  dieses  Processes  unmöglich.  Die  Form  des  Schädels 
hat  nichts  charakteristisches.  Die  Symptome,  welche  zur  Beobachtung 
kommen ,  lassen  nur  erkennen ,  dass  ein  bestimmter  Heerd  erkrankt  ist. 
Partielle  Convulsionen ,  epileptiforme  Zufalle  lassen ,  wenn  man  andere 
Processe  ausschalten  kann,  an  das  Vorhandensein  von  Hypertrophie 
denken.  Für  diese  spricht  das  stetige  Gleichbleiben  der  Erscheinungen 
oder  die  nur  sehr  allmählige  Zunahme. 

Die  meisten  Autoren ,  welche  über  Hirnhypertrophie  geschrieben 
haben,  geben  an,  dass  diese  Krankheit  durch  das  Auftreten  von  Spasmus 
glottidis  ausgezeichnet  sei,  und  sich  dadurch  in  solchen  Fällen  eine  Dif- 
ferentialdiagnose zwischen  Hypertrophie  und  Hydrocephalus  feststellen 
lasse.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  dieser  Auffassung  nicht  bei- 
pflichten. Bei  den  sparsamen  fallen  von  Hypertrophie  müsste  ein  da- 
von abhängiger  Glottiskrampf  sehr  selten  zur  Beobachtung  kommen. 
Ich  habe  diesen  dagegen  öfter  gesehen,  freilich  auch  als  Begleiterschei- 
nung der  Himbypertrophie,  viel  häufiger  aber  noch  bei  Rhachitis,  wenn 
diese  irgend  beträchtlich  entwickelt  ist ,  wenn  die  Schädelknochen  mit 
von  dem  Process  betroffen  sind ,  und  ein  gewisser  Grad  von  Transsudat 
in  den  Ventrikeln  und  Himödem  vorhanden  ist.  Ich  bin  der  Meinung, 
dass  man  diesen  rhachitischen  Hydrocephalus,  wenn  derselbe  mit  Spas- 
mus glottidis  vergesellschaftet  war ,  mit  Himbypertrophie  verwechselt 
hat.  Die  Gel^enheit  dazu  ist  um  so  eher  gegeben,  wenn  neben  gleicher 
Beschaffenheit  der  äusseren  Erscheinungen  die  geistige  Befähigung  in- 
takt oder  sogar  gesteigert  war,  wie  man  dies  so  wob  l  bei  Hypertrophie 
als  auch  bei  rhachitischem  Hydrocephalus  beobachtet  hat.  Im  übrigen 
tritt  oft  genug  Spasmus  glottidis  bei  Rhachitis  auf,  ohne  dass  die  Zei- 
chen von  Hydrocephalus  hinreichend  nachgewiesen  werden  können. 
Mit  dem  Rückgängigwerden  der  Rhachitis  schwindet  auch  der  Spasmus 
glottidis.  Es  wird  hiermit  nachträglich  die  Diagnose  gesichert.  In  v. 
Zi  emssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  B.  IV. 
habe  ich  in  dem  Capitel  über  Spasmus  glottid.  diese  Verhältnisse  aus- 
führlicher besprochen. 
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Die  Ursachen,  welche  im  Stande  sind,  Hirnhypertrophie  herheizn* 
führen,  sind  unbekannt.  Ebenso  wenig  weiss  man  genaueres  darüber, 
ob  dieser  Process  häufiger  bei  Knaben  oder  bei  Mädchen  auftritt.  End- 
lich hat  man  bei  dem  sparsamen  Vorkommen  dieser  Krankheit  kein 
Urtheil  über  die  mögliche  Dauer  derselben.  Nach  den  bisherigen  Be- 
obachtungen scheinen  zehn  bis  eilf  Jahre  die  längste  Zeit  zu  sein,  innei^ 
halb  welcher  das  Leben  gefristet  werden  kann. 

Die  Prognose  dieser  Krankheit  ist  lethal.  Man  hat  die  davon  Be- 
fallenen entweder  an  den  Folgen  des  Druckes  und  der  Anämie  des  Ge- 
hirns oder  an  interkurrenten  Krankheiten  zu  Grunde  gehen  sehen. 

Es  geht  hieraus  hervor ,  dass  von  einer  Therapie  der  Himhypei^ 
trophie  keine  Rede  sein  kann.  Man  kann  nur  versuchen,  gewisse  Sjrm- 
ptome ,  namentlich  die  Krampfantälle  und  besonders  die  der  Glottis  zu 
beschwichtigen.  Mir  hat  in  solchen  Fällen  Castoreum  vorübergehend 
gute  Dienste  geleistet.  Im  übrigen  ist  man  darauf  beschränkt ,  die  Le- 
bensweise und  Diät  zu  regeln. 

iL  Krankheiten  im  Gebiet  des  Gefässsystems. 
A.  Anämie  und  Hyperämie  des  Oehirns  and  seiner  Häute. 
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XL  Therapie  von  v.  Ziemssen  B.  XL  1.)  —  Hammond,  A  treatise  on  the  di- 
seases of  the  nervous  System  1876.  Ueberall  findet  man  hi  er  eine  reichliche 
Angabe  der  einschlägfgen  Literatur. 

Um  einen  klaren  Einblick  in  den  Vorgang  der  Anämie  und  Hyper- 
ämie des  Hirns  und  seiner  Häute  zu  erhalten,  ist  eine  kurze  Darlegung 
der  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  nothwendig. 

Der  Inhalt  der  Schädelkapsel,  welche  durch  die  Falx  und  das  Ten- 
iorium  in  drei  Abtheilungen  getheilt  ist ,  besteht  aus  der  Himmasse, 
den  Blutgefässen  und  den  Lymphbahnen.  Die  Anlage  der  letzteren  ist 
hier  besonders  maassgebend.  Ihre  weiteste  Ausdehnung  besitzen  sie  in 
den  Maschen  der  Pia  mater,  .welche  unter  einander  in  Verbindung 
stehen  und  dem  in  ihnen  enthaltenen  Liquor  cerebro-spinalis  ausge- 
dehntere Bewegung  gestatten.  Die  Ausdehnung  dieser  Lymphräume 
ist  über  den  Hemisphären  geringer ,  an  der  Basis  des  Gehirns  aber  be- 
trächtlicher ,  so  dass  hier  bestimmte  Lymphsinus  unterschieden  werden. 
Durch  Experimente  ist  nachgewiesen  worden,  dass  diese  Lymphräume 
in  direktem  Zusammenhang  stehen  einerseits  mit  denen ,  welche  über 
der  ganzen  Oberfläche  des  Rückenmarks  von  der  dasselbe  umkleidenden 
Pia  gebildet  werden ,  andererseits  mit  den  Ventrikeln  und  namentlich 
mit  dem  vierten.  Von  dem  letzteren  Verhältniss  habe  ich  mich  noch 
kürzlich  bei  einer  Sektion  überzeugt.  In  diesem  Fall  bestanden  hoch- 
gradige Transsudate  in  der  Pia  cerebralis  und  spinalis.  Man  konnte 
den  Zusammenhang  der  ersteren  mit  dem  vierten  Ventrikel  durch  das 
Foramen  Magendie  deutlich  nachweisen.  Der  zwischen  Dura  mater  und 
Pia  sowohl  des  Gehirns  als  Rückenmarks  befindliche  Raum  ist  ebenfalls 
als  ein  Lymphsack  anzusehen.  Nach  einigen  Versuchen- scheint  er  mit 
den  Lymphräumen  der  Pia  in  Communication  zu  stehen.  Von  beson- 
derer Wichtigkeit  ist  seine  Verbindung  mit  den  Lymphbahnen  der  hö- 
heren  Sinnesorgane,  des  Auges,  des  Gehör-  und  Geruch-Organs. 

Nebenher  existirt  im  Gehirn  noch  ein  anderes  System  von  Lyniph- 
bahnen,  welches  H  i  s  entdeckt  und  perivaskuläre  Lymphkanäle  genannt 
hat.  Diese  umgeben  sowohl  die  Arterien  wie  die  Venen  als  Scheiden, 
in  welchen  die  Lymphe  befindlich  ist  und  also  die  Gefasse  direkt  um- 
spült. Das  Lumen  dieser  perivaskulären  Kanäle  ist  entschieden  grösser 
als  das  der  eingeschlossenen  Gefasse.  Die  Kanäle  sanmieln  sich  an  der 
Oberfläche  des  Gehirns  und  stehen  mit  den  Maschen  der  Pia  in  direkter 
Verbindung. 

Nach  Virchow,  Robin,  Boll  u.a.  existiren  neben  den  perivas- 
kulären Ljrmphbahnen  noch  andere,  welche  den  Raum  zwischen  Tunica 
media' und  adventitia  der  Himgefasse  darstellen.  Eölliker,  Henle 
unterscheiden  diese  von  den  perivaskulären  Räumen  nicht. 
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Der  Inhalt  dieser  beiden  Lymphbahnen-Systeme  hat  seinen  Abfluss 
durch  Lymphgefässstamme ,  welche  als  Plexus  jugularis  internus  die 
Vena  jugul.  interna  und  die  Carotis  begleiten.  Durch  Zu-  oder  Ab- 
nahme des  Abflusses  ist  die  Möglichkeit  einer  wechselnden  Fülle  der 
Lymphbahnen  gegeben.  Der  Lymphe  und  speciell  dem  in  den  Maschen 
der  Pia  und  dem  subduralen  Raum  Torhandenen  Liquor  cerebro-spinalis 
ist  noch  eine  andere  Bewegung  gestattet.  Da  die  Maschen  der  cere- 
bralen und  spinalen  weichen  Hirnhäute,  sowie  die  subduralen  Räume 
in  unmittelbarer  Verbindung  stehen ,  so  wird  auf  gegebene  Ursachen 
ein  Hin-  und  Herfluthen  des  Liquor  entstehen.  Dasselbe  kann  in  ge- 
ringem Maasse  compensirt  werden  durch  Abfluss  von  Lymphe  durch 
die  Stämme  des  Plexus  jugul.  und  durch  die  aus  den  Lymphbahnen  des 
Rückenmarks  entspringenden  Gefasse. 

Sind  die  Fontanellen  und  Suturen  noch  nicht  geschlossen ,  so  ist 
die  Schädelkapsel  einer  geringen  wechselnden  Ausdehnung  fähig.  Diese 
fallt,  sobald  sie  geschlossen  ist,  vollständig  fort.  Der  Schädelinhalt 
bleibt  sich  dagegen  nicht  gleich  und  es  resultiren  hieraus  ganz  beson- 
dere Verhältnisse  für  die  Ernährung  des  Gehirns.  Bei  Verletzungen, 
welche  Stellen  des  Gehirns  blossgelegt  haben ,  und  durch  Experimente 
ist  nachgewiesen  worden,  dass  sich  das  Gehirn  bewegt.  Die  Himmasse 
selbst  ist  keiner  wesentlichen  Veränderung  ihres  Volumens  fähig.  Ex- 
perimente haben  constatirt,  dass  ein  gewisser  massiger  Druck  ausreicht, 
um  ihre  Thätigkeit  flir  immer  zu  vernichten. 

Die  Bewegung  des  Gehirns ,  ein  Heben  und  Senken  ,  ist  •  von  der 
Circulation  des  Blutes  abhängig.  Mit  der  Systole  des  Herzens  und  der 
Diastole  der  Gefässe  entsteht  durch  den  Blutzufluss  die  sog.  pulsaio- 
rische  Bewegung  des  Gehirns  und  zugleich  eine  Vermehrung  des  Schä- 
delinhaltes. Andererseits  wird  eine  vermehrte  Blutfülle,  namentlich 
der  Venen  durch  den  Akt  der  Exspiration  bedingt,  indem  dabei  der  Ab- 
fluss des  Blutes  aus  dem  Schädel  eine  gewisse  Behinderung  erfährt.  Man 
nennt  die  dadurch  entstehende  Bewegung  des  Gehirns  die  inspirato- 
rische.   Diese  ist  immer  geringeren  Grades  als  die  pulsatorische. 

Da  das  Gehirn  keiner  wesentlichen  Compression  fähig  ist ,  so  kann 
für  den  vermehrten  Blutzufluss  nur  dadurch  Raum  geschafFk  werden, 
dass  mehr  Lymphe  die  Schädelkapsel  verlässt.  Dies  geschieht  nun 
einerseits  dadurch,  dass,  da  die  die  perivaskulären  Kanäle  umschliessen- 
den  Scheiden  keiner  Dehnbarkeit  fähig  sind,  die  geschlossenen  Arterien 
sich  bei  der  Herzsystole  auf  Kosten  der  sie  umspülenden  Lymphe  dila- 
tiren  und  diese  durch  den  stattfindenden  Druck  in  verstärktem  Maass 
den  ableitenden  Lymphgefässstämmen  zutreiben.  Andererseits  wird 
der  vermehrten  Blutfülle  dadurch  Platz  gemacht ,  dass  ein  Theil  des  in 
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den  Maschen  der  Pia  cerebralis  und  dem  subduralen  Raum  befindlichen 
Liquor  in  die  spinalen  Lymphräume  hinüberfluthet.  Der  Grund  davon, 
daas  diese  im  Stande  sind ,  eine  grössere  Menge  von  Flüssigkeit  aufzu- 
nehmen, liegt  darin,  dass  zunächst  die  Maschen  der  Pia  spinalis  lockerer 
sind ,  sodann  dass  diese  Bückenmarkshäute  durch  Spannung  und  Vor- 
bnchtung  der  die  Wirbelkörper  verbindenden  Ligamente  und  durch 
grossere  Elasticität  an  den  Austrittsstellen  der  Nerven  im  Stande  sind, 
dem  Liquor  grösseren  Raum  zu  bieten. 

Unter  normalen  Verhältnissen  nimmt  nun  bei  jeder  Systole  des 
Herzens  die  Blutfülle  in  den  Hirnarterien  zu.  Die  Dilatation  der  letz- 
teren hat  einen  vermehrten  Druck  auf  den  Liquor  cerebro-spinalis  zur 
Folge.  Es  tritt  einerseits  vermehrter  Abfluss  desselben  durch  die  ab- 
leitenden Lymphgefässstämme  ein ,  andererseits  wird  der  Liquor  eine 
gewisse  Verdrängung  in  die  spinalen  Lymphräume  erfahren ,  hier  die 
Lymphbahnen  stärker  ausdehnen  und  auch  eine  Zunahme  des  Abflusses 
durch  die  ableitenden  Lymphgefässstämme  veranlassen.  Mit  der  Dia- 
stole des  Herzens  treten  die  umgekehrten  Verhältnisse  ein.  Mit  der 
Verkleinerung  des  Lumens  der  Gefässe  und  dem  verminderten  Seiten- 
druck in  denselben  hat  der  verdrängte  Liquor  Platz  gefunden ,  aus  den 
spinalen  Lymphräumen  zurückzufluthen  und  seine  früheren  Bahnen 
wieder  auszufüllen. 

Die  Respiration  beeinflusst  die  Fluktuation  des  Liquor  cerebro- 
spinalis in  anderer  Weise.  Da  die  Inspiration  den  Abfluss  des  Blutes 
aus  dem  Gehirn  befördert,  so  nimmt  dabei  der  Druck  der  Blntmasse  auf 
die  Lymphbahnen  in  gewissem  Grade  ab  und  macht  einer  grösseren 
Menge  von  Lymphe  Raum.  Der  Akt  der  Exspiration  verursacht  eine 
gewisse  Stauung  des  Blutes  in  den  Venen.  Der  verstärkte  Seitendruck 
in  denselben  hat  aber  keine  Vermehrung  des  Abflusses  von  Lymphe  zur 
Folge,  sondern  diese  wird  ebenfalls  in  einen  gewissen  Zustand  von  Stau- 
ung versetzt,  der  mehr  oder  weniger  durch  Abfluss  von  Liquor  cerebro- 
spinalis in  den  spinalen  Lymphraum  compensirt  werden  kann. 

Von  wesentlichem  Einfluss  auf  die  Blutfülle  des  Gehirns  sind  die 
Emährungsgebiete  der  Arterien,  welche  Heubner  (Med.  Centralblatt 
1872.  X.  no.  52)  eingehender  besprochen  hat.  Er  unterscheidet  im 
Grossen  zwei  Gebiete:  den  Basalbezirk  und  den  Rindenbezirk.  Der 
erstere  begreift  die  Hauptstämme  der  Hiruarterien  mit  dem  Circulus 
arter.  Willisii.  Ausser  dem  letzteren  communiciren  diese  Gefasse  nicht 
nüt  einander.  Sie  haben  einen  verhältnissniässig  kurzen  Verlauf  und 
es  lasst  sich  leicht  das  Emährungsgebiet  fQr  die  einzelnen  Arterien 
nachweisen.  Sie  versorgen  die  grossen  Ganglien  und  die  dazu  gehörigen 
Theile  des  Mittelhirns.    Dort,  wo  diese  Arterien  (Art.  corp.  callosi, 
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profunda ,  foss.  SylTÜ)  beginnen ,  sich  in  kleinere  Zweige  aoficulSsen, 
nimmt  der  Rindenbezirk  seinen  Anfang.  Diese  Zweige  treten  in  die 
Pia  mater,  verästeln  sich  hier  yielfach  und  bilden ,  indem  sie  zahlreiche 
Communicationen  unter  sich  veranlassen ,  ein  ausgebreitetes  arterielles 
Netz ,  welches  seine  feinen  Qefässe  in  die  Hirnrinde  treten  lasst.  Von 
dieser  aus  erstreckt  sich  ihr  Emährungsgebiet  noch  auf  die  zugehörigen 
Markmassen. 

Je  jünger  die  Kinder  sind ,  um  so  mehr  unterscheidet  sich  die  Be- 
schaffenheit des  Gehirns  und  seiner  Häute  von  dem  älterer  Kinder.  Die 
Dura  mater  adhärirt  dem  Schädeldach  so  fest ,  dass  sie  bei  der  Entfer- 
nung desselben  an  diesem  haften  bleibt  und  durchschnitten  werden  mnss. 
Die  Hirnwindungen  sind  flach,  die  Sulci  von  geringer  Tiefe.  Ein  solches 
Gehirn  gleicht  in  gewisser  Weise  einem  hydrocephalischen,  in  welchem 
das  Transsudat  in  den  Ventrikeln  durch  den  ausgeübten  Druck  die  Win- 
dungen verflacht  und  die  Sulci  mehr  oder  minder  hat  verstreichen  las- 
sen. Es  unterscheidet  sich  aber  von  diesem  durch  den  Blutreichthum. 
Die  Gefässe  der  Pia  sind  gefüllt ,  als  wenn  eine  arterielle  Hyperamie 
vorhanden  wäre.  Die  Pia  erscheint  in  Folge  davon  mehr  oder  minder 
lebhaft  geröthet.  An  gefassfreien  Stellen  ist  ihr  Gewebe  durchschei- 
nend, während  es  bei  Erwachsenen  einen  gewissen  Grad  von  Trübung 
darbietet.  Die  Hirnmasse  ist  bei  Kindern  von  weicherer  Consistenz  als 
bei  Erwachsenen,  um  so  ausgesprochener,  je  jünger  das  Kind  ist.  Der 
Grund  ist,  wie  schon Schlossberger  (Liebigs  Annalen  B.  86.  p.  1 19) 
und  später  W e i s b ach  (Medic.  Jahrbücher  B,  XVI.  H.  4)  nachgewiesen 
haben,  ein  beträchtlich  grösserer  Gehalt  an  Wasser  als  bei  Erwachsenen. 
Das  Marklager  besitzt  den  grossten  Gehalt,  dann  folgen  die  grossen 
Ganglien.  Den  geringsten  Gehalt  bieten  Pons  und  MeduUa  oblongata. 
Letztere  habe  ich  mehrfach,  namentlich  bei  ganz  jungen  Kindern,  ziem- 
lich derb,  in  einzelnen  Fällen  sogar  von  derberer  (Konsistenz  als  bei  Er- 
wachsenen gefunden.  Besonders  deutlich  Hessen  sich  dann  die  Theile 
der  Med.  oblong,  und  die  Rückenmarksstränge  nachweisen.  Je  jünger 
die  Kinder ,  um  so  mehr  erscheint  das  Gehirn  odematos ,  oft  in  dem 
Maasse,  dass  es  bei  der  Herausnahme  oder ,  wenn  man  es  hinlegt ,  zer- 
reisst.  Je  älter  die  Kinder  werden ,  um  so  mehr  verringert  sich  der 
Wassergehalt  des  Gehirns  und  nähert  sich  mehr  und  mehr  dem  Ver^ 
bältniss,  wie  es  bei  Erwachsenen  stattfindet.  Je  jünger  die  Kinder  sind, 
um  so  weniger  scharf  ist  die  graue  Substanz  von  der  weissen  unter- 
schieden. Erstere  zeigt  auch  nicht  die  graue  Farbe,  wie  sie  bei  älteren 
Individuen  vorkommt,  sondern  wechselt  zwischen  Rosa,  Grau,  Roth  und 
Braun-Roth.  Es  hängt  dies  von  dem  vermehrten  Wassergehalt,  der 
grosseren  Blutfülle   und  der  unfertigen  Ausbildung  der  Himtheflet 
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speciell  yon  der  noch  niiyollkoromenen  Entwickelung  der  Markschei- 
den ab. 

Die  Blutfälle  des  Gehirns  hängt  im  Allgemeinen  ab :  1)  von  der 
Thätigkeit  des  Herzens.  2)  von  dem  Widerstände ,  den  die  Arterien- 
wände dem  einströmenden  Blut  entgegensetzen.  3)  von  dem  seitlichen 
Druck,  welchen  der  Liquor  cerebro-spinalis  ausübt.  4)  von  der  Frei- 
heit des  Abflusses  des  Blutes  und  der  Lymphe  aus  der  Schädelhohle. 

Je  energischer  die  Thätigkeit  des  Herzens  ist,  um  so  lebhafter  wird 
das  Zuströmen  des  Blutes  zum  Gehirn  sein.  Es  findet  dies  z.  B.  statt 
bei  Hypertrophie  des  Herzens ,  körperlichen  Anstrengungen ,  in  fieber- 
haften Zustönden,  bei  Erregungen  des  Gemüthes.  Indem  eine  grössere 
Menge  Blut  zum  Gehirn  strömt ,  muss  die  Diastole  der  Gefässe  eine 
grössere  werden,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Dies  kann  nur  ge- 
schehen, indem  ein  anderer  Bestandtheil  des  Schädelinhalts  ausweicht, 
und  da  die  Hirnmasse  keiner  Compression  fähig  ist ,  so  kann  dies  Aus- 
weichen nur  den  Liquor  cerebro-spinalis  betreffen.  Dieser  Vorgang 
beginnt  von  dem  Augenblick,  in  welchem  der  Seitendruck  der  Arterien 
in  Folge  der  Fluxion  stärker  geworden  ist ,  als  der  des  Liquor.  Der 
letztere  verringert  sein  Volumen  dadurch ,  dass  er  soviel  als  möglich  in 
die  spinalen  Lymphräume  fluthet  und  durch  die  ableitenden  Lymphge- 
fässstämme  mehr  Lymphe  aus  der  Schädelhöhle  entleert  wird.  Ist  das 
Abströmen  des  Liquor  bis  zu  einem  Grade  gediehen,  welcher,  indem  die 
einzelnen  Lymphräume  keiner  weiteren  Ausdehnung  fähig  sind ,  nicht 
mehr  überschritten  werden  kann,  so  übt  bei  fortdauernder  und  steigen- 
der fluxionärer  Hyperämie  der  comprimirte  Liquor  einen  Druck  auf  die 
Capillärgefiusse  aus  und  vermindert  dadurch  nach  Maassgabe  des  Grades 
des  Druckes  den  Umfang  und  Blutgehalt  derselben.  Die  Folge  hievon 
ist  Anämie  der  von  den  comprimirten  Gapillargefassen  versorgten  Ge- 
biete. Da  die  Hirnrinde  und  das  angrenzende  Marklager ,  wie  früher 
auseinander  gesetzt  worden  ist,  der  Ort  ist ,  in  welchem  die  Capillarge- 
fasse  bei  reichlicher  Anastomosirung  die  weiteste  Verbreitung  haben, 
so  sind  diese  Gebiete  am  ehesten  geneigt,  in  den  Zustand  der  Anämie 
überzugehen. 

Wie  schnell  sich  dieser  Vorgang  entwickelt,  hängt  von  dem  Grade 
der  fluxionären  Hyperämie  und  der  Beschaffenheit  des  Blutes  ab.  Ent- 
hält das  letztere  pathologische  Bestandtheile,  welche  auf  die  Wandungen 
der  Arterien  einen  abnormen  Reiz  ausüben  und  diese  zur  Contraktion 
anregen,  so  wird  eine  stärkere  Diastole  der  Arterien  einer  stärkeren  Vis 
a  tergo  oder  einer  längeren  Zeit  zu  ihrer  Entwickelung  bedürfen. 

Sind  die  Fontanellen  und  Suturen  des  Schädels  noch  nicht  ge- 
schlossen, so  ist  der  Schädelraum  einer  gewissen  Ausdehnung  fähig ,  er 
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wird  also  mehr  Inhalt  aufnehmen  können.  Es  wird  also  mehr  Krafk 
oder  längere  Zeit  bedürfen,  ehe  der  Blutgehalt  soweit  zugenommen  hat, 
um  eine  theilweise  Verdrängung  des  Liquor  und  in  zweiter  Reihe  Anä- 
mie der  Capillarbezirke  zu  bewirken.  Je  jünger  das  Kind  ist,  um  so 
weniger  ausgebildet  ist,  wie  Soltmaun  (Jahrbuch  für  Kinderheil- 
kunde, N.  F.  B.  XI.  p.  101)  nachgewiesen  hat,  das  Nervensystem  für 
die  Herzhemmung.  Es  ergiebt  sich  hieraus  die  schnellere  und  lebhaf- 
tere Thätigkeit  des  Herzens  im  frühesten  Kindesalter  und  die  leichte 
fieberhafte  Reaktion ,  welche  schon  bei  unbedeutenden  Reizen  auftritt. 
Es  sind  diese  Verhältnisse  geeignet,  die  Folgen  des  noch  mangelhaften 
Schlusses  der  Schädelkapsel  auszugleichen.  Dass  eine  beträchtlichere 
Blutzufuhr  statthaben  kann,  als  bei  geschlossenem  Schädel ,  wird  durch 
das  Prallwerden  und  Hervorwölben  der  Fontanelle  bewiesen.  Cm 
diesen  Vorgang  zu  ermöglichen ,  ist  eine  grössere  Nachgiebigkeit  der 
Dura  nothwendig,  als  wie  man  dieselbe  nach  geschlossener  Schädel- 
kapsel findet.  Nach  Schluss  der  letzteren  beol)achtet  man  bei  Traumen, 
durch  welche  ein  Substanzverlust  im  Schädeldach  bewirkt  wird ,  pulsa- 
torische  und  respiratorische  Bewegung  des  Gehirns,  aber  kein  Hervor- 
drängen des  letzteren.  Dieses  findet  aber  statt,  wenn  die  Dura  an  dieser 
Stelle  getrennt  und  damit  ein  Widerstand  gegen  die  andrängende  Blut- 
masse aufgehoben  ist. 

Eine  Verringerung  des  Blutgt* haltes  des  Gehirns  unter  die  Norm 
kann  stattfinden  entweder  bei  allgemeiner  Abnahme  der  Bluttuasse  des 
Körpers  oder  durch  Herabsetzung  der  treibenden  Kraft,  oder  durch  Ur- 
sachen, welche  an  einzelnen  Stellen  oder  auf  weite  Strecken  hinaus  die 
Diastole  der  Arterien  behindern. 

Allgemeine  Abnahme  der  Blutmasse  entsteht  direkt  durch  Blu- 
tungen oder  durch  profuse  Entleerungen  von  Seiten  des  Verdauungs- 
kanals. Beide  Vorgänge  können  akut  auftreten  oder  chronischen  Ver- 
lauf haben.  Auch  akute  hochgradige  fluxionäre  Hjperämie  anderer 
Organe  kann  plötzlich  Ilinuuiämic  erzeugen.  Ferner  können  chronische 
Pi'ocesse,  welche  die  Ernährung  des  Körpers  wesentlich  beeinträchtigen, 
auch  Mangel  der  letzteren  an  und  für  sich  eine  Abnahme  der  Blutmas^e 
hervorrufen. 

Wenn  die  Ernährung  des  Körpers  herabgesetzt  ist,  tritt  eine  Schwä- 
chung der  Herzthätigkeit  ein.  Da  das  Herz  in  Folge  davon  nicht  im  Stande 
ist,  durch  seine  S^'stole  eine  ausreichende  Diastole  der  Arterien  zu  bewir- 
ken, so  können  letztere  nur  eine  geringere  Menge  von  Blut  aufnehmen 
als  unter  normalen  Verhältnissen.  Wenn  das  Herz  erkrankt  uud  da- 
durch in  seiner  Thätigkeit  behindert  ist,  wie  dies  bei  Krankheiten 
der  Muskulatur  und  der  Klappen  stattfindet,  so  treten  die  gleichen 
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Folgen  für  die  Blutbewegung  ein.  Die  Thätigkeit  des  Herzens  kann 
femer  durch  Mangel  an  Energie  seiner  Nerven  oder  durch  vermehrte 
Arbeit  seiner  Hemmungsnerven  geschwächt  sein.  Es  sind  dies  Zustände, 
welche  nach  Maassgabe  ihrer  Ursache  plötzlich  auftreten  und  schnell 
vorübergehen  oder  auch  von  längerer  Dauer  sein  können.  Die  Herz- 
thätigkeit  kann  eine  Behinderung  erfahren  durch  Aufnahme  von  fremd- 
artigen Stoßen ,  gewissen  Medikamenten  oder  von  Bestandtheilen  der 
Galle.  Endlich  tritt  in  ganz  seltenen  Fällen  eine  beträchtliche  Schwä- 
chung und  Verlangsamung  der  Herzthätigkeit  durch  Thrombose  in  den 
Art.  coronar.  cordis  ein. 

Bei  normaler  oder  sogar  gesteigerter  Energie  des  Herzens  kann 
eine  Verringerung  des  Blutgehaltes  des  Gehirns  vorhanden  sein,  wenn 
das  Lumen  der  Arterien  auf  weite  Strecken  hinaus  oder  an  einzelnen 
Stellen  eine  Verengerung  erfahren  hat.  Hierher  gehört  zunächst  die 
Stenose  des  Ostium  aortae.  Ferner  kann  ein  Krampf  der  Gefassnerven 
diese  Verhältnisse  bedingen.  Derselbe  kann  von  verschiedenen  Ursachen, 
namentlich  auch  davon  abhängig  sein ,  dass  durch  Beimischung  fremd- 
artiger Stoffe  zum  Blut  sich  ein  abnormer  Reizzustand  der  Gefasswände 
entwickelt.  Bei  verengten  Arterien  tritt  eine  vermehrte  Ansammlung 
von  Lymphe  in  den  perivaskulären  Bahnen  ein. 

Emminghaus  (Jahrbuch  för  Kinderheilkunde,  N.  F.  B.  IV.  p. 
392)  berichtet  über  einen  anämischen  Knaben  von  14  Jahren ,  der  bei 
plötzlich  gesteigerter  Frequenz  der  Herzaktion  epileptiforme  Anfalle 
bekam.  Diese  traten  sowohl  bei  Tage  als  in  der  Nacht  ein  und  dauerten 
nur  wenige  Minuten.  Künstlich  konnte  man  den  Anfall  hervorrufen, 
w^enn  man  den  Knaben  schnell  laufen  Hess.  Mit  dem  Schwinden  der 
Anämie  trat  vollkommene  Heilung  ein. 

Weiters  können  die  Gefässe  auf  weitere  Strecken  eine  Verengerung 
erfahren  durch  den  Process  der  Sklerose  des  Gehirns,  Druck  von  Trans- 
sudaten, Blutungen. 

Verbreitete  Anämie  in  den  Capillargebieten  kann  statthaben  neben 
Blutfülle  in  den  grösseren  Arterien.  Diese  können  nämlich  in  Folge 
von  Schwächung  ihrer  Nerven  sich  im  Zustande  grösserer  Dilatation  be- 
finden. Das  Herz  vermag  unter  diesen  umständen  nicht,  die  Blutmasse, 
welche  an  diesen  Stellen  vermehrt  ist,  und  in  den  weitern  Kanälen  lang- 
samer fluthet,  mit  hinreichender  Kraft  iik  die  Capillargefässe  zu  treiben. 

Lokale  Anäinieen  in  einzelnen  Gebieten  des  Gehirns  können  ent- 
stehen durch  Druck  von  Geschwülsten,  namentlich  Drüsenschwellungen 
auf  die  Arterien  des  Halses ,  durch  Tumoren  in  der  Schädelhöhle ,  Em- 
bolieen,  Thrombosen,  in  sklerotischen  Heerden,  durch  partiellen  Gefäss- 
krampf. 

17* 
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Die  Blutfülle  des  Gehirns  ist  endlich  von  der  Freiheit  des  Abflusses 
des  Blutes  und  der  Lymphe  aus  der  Schädelhohle  abhängig.  Je  mehr 
der  Abfluss  des  Blutes  behindert  ist,  um  so  mehr  wird  der  Durchfluss 
desselben  durch  die  Capillargebiete  erschwert  und  von  hier  aus  über- 
tragen sich  schliesslich  rückwärts  die  Folgen  der  Behinderung  der  Blnt- 
circulation  auf  die  grosseren  Arterien  des  Gehirns.  Mit  der  venösen 
Stauung  geht  eine  Behinderung  des  Abflusses  der  Lymphe  Hand  in  Hand. 
Hat  die  Stauung  einen  höheren  Grad  erreicht,  so  treten  Transsudate  in 
die  Lymphbahnen,  namentlich  in  die  Maschen  der  Pia  und  die  Ventrikel, 
auf.  Mit  der  Zunahme  der  Transsudate  steigert  sich  der  Druck  des  Li- 
quor cerebro-spinalis  auf  die  Capillargefasse.  Mit  der  zunehmenden 
Verringerung  des  Lumens  derselben  tritt  in  den  betreffenden  Bezirken 
der  Zustand  der  Anämie  ein. 

Ein  massiger  und  schnell  wieder  schwindender  Grad  von  venöser 
Hyperämie  wird  durch  die  Exspiration  bedingt  und  gehört  also  in  das 
Gebiet  des  Normalen. 

Die  venöse  Hyperämie,  als  pathologischer  Vorgang,  kann  ihren 
Grund  lediglich  darin  haben,  dass  die  Arbeit  des  Herzens,  die  vis  a  tergo, 
eine  weniger  energische  geworden  ist.  Dies  kann  durch  Krankheiten, 
welche  die  Ernährung  des  Körpers  beträchtlich  herabsetzen,  bewirkt 
sein,  oder  durch  pathologische  Processe,  welche  das  Herz  selbst  betreffien, 
Krankheiten  der  Muskulatur  und  der  Klappen  desselben.  Von  wesent- 
lichem Einfluss  auf  das  Zustandekommen  von  venöser  Hyperämie  im 
Schädel  sind  ferner  Erkrankungen  der  Athmungsorgane,  welche  mit 
einer  beträchtlichen  Behinderung  der  Respiration  und  Blutcirculation 
einhergehen.  Dahin  gehören  namentlich  verbreitete  Pneumonieen, 
diffuse  Exsudate  und  Transsudate  in  die  Pleurasäcke,  verbreiteter  Pneu- 
mothorax ,  akute  Miliartuberkulose  der  Lungen.  Ferner  Krankheiten 
des  Kehlkopfes ,  welche  mit  Stenosis  glottidis  verbunden  sind ,  verbrei- 
tete Bronchitiden,  Tussis  convulsiva,  Emphysem  der  Lungen. 

Lokale  venöse  Hyperämie  im  Gehirn  wird  bewirkt  durch  Geschwülste 
am  Halse,  namentlich  Drüsenschwellungen ,  welche  den  Blutabfluss  be- 
hindern, Tumoren  im  Gehirn,  Thrombosen. 

Aus  der  bisherigen  Auseinandersetzung  ergiebt  sich ,  dass  Hyper- 
ämie und  Anämie  in  der  Schädelhöhle  einander  nicht  ausschliessen, 
sondern  in  der  Mehrzahl  neben  einander  oder  nach  einander  vorkom- 
men ,  weil  der  eine  Vorgang  den  anderen  bedingt.  Auf  fluxionare  Hy- 
perämie der  grossen  Arterien  kann  Anämie  der  Capillar bezirke,  auf 
diese  wegen  herabgesetzter  vis  a  tergo  verlangsamter  Fluss  des  Blutes 
in  den  Venen  folgen.  Umgekehrt  kann  Stauung  des  Blutes  in  den  Ve- 
nen Verlangsamung  der  Girculation  in  den  Capillargebieten   und  in 
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zweiter  Linie  auch  in  den  grossen  Arterien  zur  Folge  haben.  Sobald 
durch  diesen  Vorgang  Transsudate  bewirkt  werden ,  tritt  Compression 
der  Capillargefasse  und  Anämie  der  betreflfenden  Gebiete  ein. 

Man  kann  hieraus  entnehmen,  wie  schwierig  es  ist,  die  Symptome 
der  Anämie  und  Hyperämie  im  einzelnen  Fall  auseinanderzuhalten.  Die 
Schwierigkeit  wird  noch  dadurch  vermehrt,  dass  die  Sjrmptome  sich 
verschieden  gestalten,  je  nachdem  der  Process  plötzlich  oder  allmählig 
sich  entwickelt.  Ausserdem  wird  das  Krankheitsbild  durch  das  Alter 
des  Kindes  beeinflusst.  Diese  sämmtlichen  Vorgänge :  Direkte  Anämie, 
fluxionäre  oder  venöse  Hyperämie  mit  nachfolgender  Anämie  treffen,  so- 
bald sie  akut  auftreten ,  und  je  jünger  das  Kind  ist^  in  den  Symptomen 
des  Blutmangels  des  Gehirns  zusammen.  Diese  hierdurch  plötzlich  ent- 
standene Störung  der  Ernährung  des  Gehirns  charakterisirt  sich  zu- 
nächst durch  die  Erscheinungen  des  Reizes  und  sodann  der  Lähmung. 
Kussmaul  und  Tenner  haben  zuerst  die  einschlägigen  bekannten 
Versuche  angestellt.  Man  vergleiche  ausserdem  die  Arbeit  von  Berg- 
mann. 

Da  die  bereits  besprochenen  grossen  Ernährungsgebiete  des  Gehirns 
verschiedene  Anordnung  der  Gefasse  haben ,  da  ausserdem  der  Einfluss 
einer  Ernährungsstörung  in  den  verschiedenen  Bezirken  nicht  gleich  ist, 
80  sind  vor  allen  Dingen  die  Symptome ,  welche  der  Hirnrinde  zukom- 
men, von  denen  des  übrigen  Gehirns  und  namentlich  der  motorischen 
Hirntheile  auseinanderzuhalten.  Die  Hirnrinde  kann  vermöge  ihres 
beträchtlichen  Blutreichthums  in  den  verbreiteten  Gapillametzen  am 
wenigsten  einer  akuten  Störung  der  Ernährung  widerstehen,  um  so  we- 
niger, je  jünger  das  Kind  ist,  je  weniger  also  die  Entwicklung  dieser 
Partieen  vollendet  und  je  grösser  desshalb  die  normale  Blutflille  ist. 
Die  Symptome  des  gesteigerten  Beizes  sind  rasch  vorübergehend  und 
charakterisiren  sich  nur  durch  grössere  Erregung  des  Geistes  und  Ge- 
müths,  Mangel  an  Schlaf,  Unruhe,  Delirien.  Mit  der  zunehmenden  Ent- 
wickelung  der  Anämie  treten  schnell  die  Zeichen  der  Depression:  Be- 
täubung und  endlich  vollkommene  Bewusstlosigkeit  auf.  Die  Reizer- 
scheinungen der  motorischen  Hirntheile  sind  von  längerer  Dauer  als 
die  der  Hirnrinde.  Es  sind  dies  epileptiforme  Krampfanfalle ,  welche 
den  ganzen  Körper,  eine  Hälfte ,  einzelne  Theile  des  Körpers  betreffen 
können.  Nach  kurzer  Dauer  derselben  ist  meist  schon  Betäubung  ein- 
getreten, namentlich  bei  jüngeren  Kindern.  Wie  lange  dieser  Zustand 
der  Erregung  bestehen  kann ,  lässt  sich  nicht  angeben.  Die  Anfalle 
werden  seltener,  weniger  heftig  und  meist  tritt  nach  kurzer  Zeit  Para- 
lyse der  befallenen  Partieen  auf.  Ist  man  im  Stande,  die  Anämie  schnell 
zu  beseitigen ,  wie  z.  B.  bei  direktem  Blutverlust  durch  Transfusion ,  so 
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schwinden  die  Erscheinungen  ebenso  schnell ,  wie  sich  die  Ernährnng 
des  Gehirns  dem  nornaalen  Zustande  nähert. 

Die  Oberfläche  des  Körpers ,  die  sichtbaren  Schleimhäute  zeichnen 
sich  bei  der  akuten  Anämie  durch  Blässe  aus.  Die  Pupillen  sind  an- 
fangs contrahirt,  im  Stadium  der  Depression  dilatirt  und  mehr  oder 
minder  unempfindlich  gegen  Lieht.  Man  findet ,  je  kleiner  die  Kinder 
sind,  die  Lidspalten  im  Schlaf  nur  halb  geschlossen.  Die  Augäpfel  sind 
nach  oben  gerollt ,  man  beobachtet  krampfhafte  Bewegungen  des  Kau- 
ens  und  Saugens.  Die  Zunge  wird  vorgestreckt,  als  ob  die  Kinder  Durst 
zeigten.  Sie  gähnen  viel  und  zeigen  Neigung  zum  Erbrechen.  Sind 
Fontanellen  und  Nähte  noch  nicht  geschlossen,  so  richtet  sich  ihre  Be- 
schaffenheit nach  der  Art  und  Weise ,  wie  die  Anämie  entstanden  ist, 
und  nach  deren  Folgen.  Bei  Anämie  nach  Säfteverlusten  etc.  findet 
man,  wenn  sich  in  Folge  der  Stauung  nicht  beträchtliches  Transsudat 
entwickelt  hat,  die  Fontanellen  und  namentlich  die  vordere  in  verschie- 
denem Grade  eingesunken.  Die  Ränder  der  Knochen  können  sich  unter 
einander  schieben.  Man  findet  namentlich  die  Ränder  der  Schuppe  des 
Os  occipitis  unter  denen  der  Scheitelbeine  stehen.  Oft  haben  sich  auch 
bei  letzteren  die  Ränder  des  einen  unter  die  des  anderen  geschoben. 
Bei  Anämie  nach  fluxionärer  Hyperämie  ist  kein  Schädel kollaps  vor- 
handen. Die  Fontanelle  ist  gespannt  oder  vorgewölbt.  Im  Stadium 
der  Depression  werden  Sedes  und  Urin  unwillkührlich  entleert. 

Anders  gestalten  sich  die  Sjmpt.ome,  wenn  die  Anämie  und  mit  ihr 
die  Störung  der  Ernährung  des  Gehirns  schleichend  entstanden  ist.  Sie 
können  überhaupt  so  schwach  ausgeprägt  sein,  dass  sie  von  den  Erschei- 
nungen einer  anderen  Krankheit  vollkommen  verdeckt  sind.  Die  Sta- 
dien der  Erregung  und  Depression  sind  von  längerer  Dauer  als  bei  der 
akuten  Anämie.  In  ersterem  beginnen  die  Kinder  unruhig  und  ver- 
driesslich  zu  werden.  Sie  meiden  die  gewohnten  Spiele  und  Beschäfti- 
gungen oder  haben  dabei  keine  Stetigkeit  und  hasten  von  einem  zum 
anderen.  Der  Schlaf  ist  unruhig ,  unterbrochen ,  die  Kinder  schrecken 
leicht  auf.  Sie  haben  keine  Lust  und  Kraft  zur  Bewegung  und  ziehen 
das  Liegen  vor.  Letzteres  hat  auch  den  Vorzug ,  dass  die  Neigung  zu 
Schwindel  und  Ohnmächten ,  welche  unter  diesen  Verhältnissen  bei  äl- 
teren Kindern  vorkommt,  schwindet.  Häufig  wird  über  Kopiscbmerz, 
Empfindlichkeit  der  Augen,  Ohrensausen  geklagt.  Jüngere  Kinder  fas- 
sen mit  der  Hand  oft  nach  dem  Kopf,  ziehen  die  Augenbrauen  zusam- 
men. Appetit  und  Verdauung  sind  mangelhaft.  Die  Blässe  der  Körper- 
oberfläche und  sichtbaren  Schleimhäute  entwickelt  sich  allmählig. 

Das  Stadium  der  Depression  unterscheidet  sich  von  dem  bei  der 
akuten  Anämie  nur  durch  die  Langsamkeit  des  Auftretens  und  dadurch. 
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daas,  wenigstens  im  Beginn ,  die  Symptome  weniger  scharf  ausgeprägt 
sind.  Die  Kranken  mögen  das  Bett  nicht  mehr  verlassen ,  haben  viel 
Neigung  zum  Schlaf.  Schon  frühzeitig  treten  die  Kau-  und  Sauge-Be- 
wegungen ,  das  Rollen  der  Augäpfel  nach  oben  auf.  Die  Pupillen  sind 
in  gewissem  Grade  dilatirt ,  oft  ungleich ,  reagiren  trag  gegen  Licht. 
Stridor  dentium  wird  selten  beobachtet.  Hie  und  da  treten  leichte  Zu- 
ckungen auf.  Ausgeprägte  epileptiforme  Anfalle  werden  selten  gefun- 
den und  sind  dann  von  geringerer  Intensität  als  bei  der  akuten  Anämie. 
Allmählig  tritt  Betäubung,  schliesslich  vollkommene  Bewusstlosig- 
keit  ein. 

Die  Beschaffenheit  der  Fontanellen  und  Nähte  unterliegt  denselben 
Bestinmaungen  wie  bei  der  akuten  Anämie. 

Von  Wichtigkeit  in  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Cirkulationsver- 
hältnisse  ist  die  ophthalmoskopische  Untersuchung.  Bouchut  war 
der  erste  ,  der  bei  Kindern  diese  Untersuchungen  zum  Zweck  der  Dia- 
gnose von  Gehirnkrankheiten  vornahm.  Er  hat  die  Ergebnisse  in  der 
Hauptsache  in  seinem  Traite  de  diagnostic  des  maladies  du  Systeme  ner- 
veux  par  Tophthalmoscopie  niedergelegt  und  später  noch  mehrfach  neue 
Untersuchungen  veröffentlicht.  Dieselben  sind  indess  mit  Recht  wegen 
der  darin  enthaltenen  ungenauen  Angaben  einer  ungünstigen  Kritik 
anheimgefallen.  Es  wurden  sodann  einschlägige  Untersuchungen  von 
Gräfe,  Benedict,  Leber  u.  a.  unternommen,  welche  ergaben,  dass 
die  pathologischen  Befunde  im  Auge  bei  Anämie  von  Stauungen  im 
Venensystera  abhängig  seien.  Hiergegen  traten  Schwalbe,  Schmidt, 
Manz  u.  a.  auf,  indem  sie  durch  Experimente  den  Zusammenhang  der 
in  der  Schädelhöhle  befindlichen  Lymphbahnen ,  speciell  des  zwischen 
Dura  und  Pia  vorhandenen  Lymphsackes  mit  dem  Ljmphraum  der  Seh- 
nervenscheide und  des  Auges  nachwiesen  und  feststellten,  dass  die  pa- 
thologischen Veränderungen  im  Auge  den  Lymphbahnen  ihre  Entwi- 
ckelung  verdankten.  Bei  erhöhtem  Druck  auf  den  Liquor  cerebro-spi- 
nalis  in  Folge  fluxionärer  Hyperämie  mit  nachfolgender  Anämie ,  oder 
bei  beträchtlicher  Stauung  des  Blutes  im  Venensystem  und  in  Folge 
davon  entstandener  bedeutender  Vermehrung  des  Liquor  durch  Trans- 
sudate tritt  der  letztere  auch  unter  stärkerem  Druck  und  in  grösserer 
Menge  in  die  Lymphräume  des  Sehorgans.  Die  Folge  hiervon  ist  Oedem 
des  Sehnerven  und  Compression  der  Gefässe.  Der  Augenspiegelbefund, 
welchem  G  räf  e  den  Namen  Stauungspapille  beilegte,  ist  folgender :  Die 
arteriellen  Gefasse  der  Netzhaut  sind  verengert,  die  venösen  dilatirt  und 
gefüllt  und  in  Folge  davon  mehr  oder  weniger  geschlängelt.  In  ein- 
zelnen Fällen  hat  man  Häraorrhagieen  beobachtet.  Die  Papille  ißt  ge- 
schwellt, getrübt  und  etwas  geröthet.    Zuweilen  erstreckt  sich  dieser 
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Zustand  aucli  auf  die  Umgebung  derselben.  Nach  längerer  Dauer  kann 
diese  Krankheit  in  weisse  Atrophie  des  Sehnerven  übergehen.  In  den 
Fällen  von  Anämie,  in  welchen  eine  vermehrte  Fülle  der  Lyniphbahnen 
des  Auges  nicht  statt  hat ,  ergiebt  die  Untersuchung  den  Augengrund 
blasser  als  normal  und  die  Gefässe  weniger  gefüllt. 

Hiermit  ist  im  Allgemeinen  das  Bild  der  diffusen  Anämie  gezeichnet 
worden.  Die  herdweisen  Anämieen  werden  bei  den  Krankheiten,  welche 
sie  bedingen,  ihre  Besprechung  finden. 

Es  giebt  nun  einzelne  Ursachen  der  Anämie,  welche  einen  be- 
stimmten Complex  von  Symptomen  erzeugen ,  für  welche  im  Lauf  der 
Zeiten  gewisse  Krankheitsnamen  gebrauchlich  geworden  sind.  Es  sind 
dies  das  Hydrocephaloid  und  die  Commotio  cerebri. 

Der  erstere  Vorgang  hat  seinen  Namen  von  Marshall-Hall 
erhalten  und  zwar  desshalb,  weil  er  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem 
s.  g.  akuten  Hydrocephaius  darbietet.  Die  Ursachen  dieser  Krankheit, 
welche  hauptsächlich  die  ersten  Lebensjahre  betrifft  und  um  so  häufiger 
vorkommt ,  je  jünger  die  Kinder  sind ,  sind  sowohl  in  mangelhafter  Er- 
nährung als  in  Säfteverlusten  zu  suchen,  welche  sich  plötzlich  oder  all- 
mählig  entwickelt  haben.  Der  pathologische  Befund  besteht  in  Stau- 
ung des  Blutes  in  den  Venen  und  den  Lymphbahnen ,  beträchtlichere 
Füllung  der  letzteren  und  auch  der  Ventrikel  durch  Transsudate  und 
Anämie  der  Gapillarbezirke.  Es  kann  dieser  Zustand  nicht  mit  Atrophie 
des  Gehirns  und  davon  abhängigen  Transsudaten  verwechselt  werden, 
wie  von  einigen  Seiten  geschehen  ist.  Er  ist  auch  anatomisch  genau 
unterschieden  von  dem  Hydrocephaius  extracerebralis ,  der  als  ein  Pro- 
dukt der  Entzündung  der  Pia  auftritt  und,  je  beträchtlicher  der  Erguss 
und  je  mehr  dessen  Abiluss  gehindert  ist ,  in  imi  so  höherem  Grade  ein 
Schmälerwerden  der  Gyri  und  eine  Vertiefung  der  Sulci  durch  Com- 
pression  des  Gehirns  bewirkt.  Mangelhafte  Ernährung  kann  an  und 
für  sich  diesen  Zustand  von  Anämie  bedingen  oder  aber  die  Grundlage 
bilden,  auf  welchem  Säfteverluste  ihn  um  so  leichter  herbeiführen.  Im 
ersteren  Fall  entwickelt  sich  unter  den  besprochenen  Symptomen  der 
Vorgang  allmählig  und  kann  im  besten  Fall  auch  nur  ebenso  langsam 
wieder  schwinden.  Sind  Säfteverluste  die  Ursache ,  so  kommt  sowohl 
die  Menge  derselben ,  als  auch  das  schnelle  oder  langsamere  Auftreten 
und  die  Dauer  in  Betracht. 

Li  der  Hauptsache  werden  diese  Säfteverluste  durch  Durchfalle, 
welche  für  sich  bestehen  oder  auch  mit  Erbrechen  verknüpft  sein  können, 
reprasentirt.  Je  akuter  diese  Entleerungen  auftreten ,  je  profuser  sie 
sind,  um  so  schneller  und  hochgradiger  entwickelt  sich  die  Anämie  des 
Gehirns.    Dieselbe  hat  weniger  ihren  Grund  in  der  Verminderung  der 
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Saftemasse  als  in  einer  Herabsetzung  der  Energie  des  Herzens.  Es 
kommen  indess  auch  f^lle  vor,  in  welchen  die  Entleerungen  nach  Zahl 
und  Menge  gering  sind  und  doch  wenige  Stunden  nach  ihrem  Beginn 
die  Erscheinungen  der  Himanämie  plötzlich  und  hochgradig  auftreten 
und  meist  von  todtlichem  Ausgange  gefolgt  sind.  Ich  bin  der  Mei- 
nung, dass  es  sich  in  einem  solchen  Fall  neben  plötzlicher  Herabsetzung 
der  Triebkraft  des  Herzens  um  akute  Lähmung  der  arteriellen  Gefasse 
des  Gehirns,  dadurch  bewirkte  Schwächung  der  Circulation  und  Anämie 
in  den  Gapillarbezirken  handelt. 

Je  akuter  sich  diese  Vorgänge  entwickeln  ,  um  so  schneller  gehen 
die  Erscheinungen  des  Reizes  in  die  der  Depression  über.  Die  Kinder 
liegen  bleich  und  im  halben  Schlummer  da  und  werden  schnell  mehr 
und  mehr  betäubt.  Ist  die  Fontanelle  noch  offen,  so  sinkt  sie  ein,  weil 
bei  der  Schnelligkeit  des  Processes  keine  grössere  Menge  von  Trans- 
sudat entwickelt  werden  kann.  Frühzeitig  treten  die  ominösen  Kau- 
und  Sange-Bewegungen  auf.  Die  Darmentleerungen  dauern  daneben 
fort  oder  können  auch  schon  vollständig  cessirt  haben.  In  selteneren 
Fällen  wird  dieser  Zustand  rückgängig  und  leitet  sich  allmählig  die  Ge- 
nesung ein.  In  der  Mehrzahl  tritt  schnell  Coma  ein,  es  entwickeln  sich 
zuweilen  epileptiforme  Anfalle  und  es  folgt  der  Exitus  lethalis.  Mehr 
wie  bei  dem  schleichend  auftretenden  Hydrocephaloid  fällt  hier  die  Wi- 
derstandskraft der  Kinder  in  das  Gewicht ,  und  diese  ist  in  der  Haupt- 
sache von  der  zweckmässigen  Ernährung  abhängig.  Kinder,  welche  mit 
der  Brust  genährt  worden  sind,  haben  viel  weniger  Anlage,  dieser  Krank- 
heit anheimzufallen,  als  die ,  welche  man  künstlich  ernährt  hat.  Auch 
nach  der  Entwöhnung  ist  die  zweckmässige  Ernährung  von  dem  wesent- 
lichsten Einfluss.  Kinder,  welche  an  Störungen  der  Ernährung,  nament- 
lich an  Rhachitis  leiden,  liefern  das  Hauptkontingent  für  das  akute  Hy- 
drocephaloid. 

Das  schleichende  Auftreten  dieser  Krankheit  wird  nach  länger  dau- 
ernden Säfteyerlusten ,  wie  bei  chronischer  Enteritis ,  Bronchitis  etc. 
oder  bei  anderen  chronischen  Processen  beobachtet ,  welche  die  Ernäh- 
rung des  Körpers  wesentlich  benachtheiligen.  Auch  hier  hängt  die 
Widerstandskraft  des  Körpers  davon  ab ,  ob  seine  Ernährung  in  zweck- 
mässiger Weise  stattgefunden  hat.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden 
kümmerliche  elende  Geschöpfe  von  dieser  Krankheit  befallen  und  gehen 
meistentheils,  bald  in  längerer ,  bald  in  kürzerer  Zeit  daran  zu  Grunde. 
Die  Symptome  treten  hier  schleichend  und  oft  kaum  merklich  auf. 
Nachdem  die  Kräfte  der  Kinder  mehr  und  mehr  abgenommen  haben, 
findet  man  sie  bleich  und  welk  dahinliegen.  Ein  anföngliches  Verdriess- 
lichsein  geht  bald  in  Theilnahmlosigkeit  über.    Schon  Wochen  vorher, 
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ehe  sich  dasKrankheitsbild  vervollständigt,  kann  man  Kau-  und  Sänge- 
Bewegungen  beobachten,  ebenso  das  Rollen  der  Bulbi  nach  oben,  so  dass 
es  bei  dem  Liegen  der  Kinder  den  Eindruck  macht,  als  ob  sie  an  der 
Decke  des  Zimmers  etwas  suchen  oder  nach  jemand  sehen  wollen ,  der 
hinter  ihnen  steht.  Die  Fontanelle  kann  eins^esunken  sein  oder  auch 
in  normaler  Höhe  stehen  oder  zwischen  beiden  Zustanden  wechseln.  Es 
tritt  auffallige  Neigung  zum  Schlaf  ein.  Die  Pupille  ist  weder  verengt, 
noch  erweitert,  reagirt  aber  träge  gegen  Licht.  Gelingt  es  unter 
solchen  Umständen ,  die  Kräfte  zu  erhalten ,  so  kann  ,  wenn  die  Krank- 
heit, welche  die  Hirnanämie  veranlasst  hat,  zum  Stillstande  kommt,  all- 
mählig  Besserung  und  Genesung  eintreten.  Die  Kinder  schlafen  dann 
nicht  mehr  so  viel,  werden  theilnehmender,  die  Blässe  macht  einer  ge- 
sunderen Farbe  Platz ,  zugleich  schwinden  allmählig  die  übrigen  Sym- 
ptome. Ist  dagegen  der  Kräfteverfall  ein  zu  bedeutender ,  so  deutet 
sich  die  Steigerung  der  Hirnanämie  dadurch  an ,  dass  das  Sensorium 
mehr  und  mehr  benommen  wird,  bis  das  Kind  schliesslich  im  Sopor  zu 
Grunde  geht.   Epileptifonne  Anfälle  werden  hier  3ehr  selten  beobachtet. 

Eine  andere,  in. ihren  Erscheinungen  sehr  deutlich  charakterisirte 
Form  von  Anämie  ist  die  Gehirnerschütterung,  Commotio  cerebri.  Sie 
ist  die  Folge  plötzlicher  Insulte,  welche  den  Schädel  treffen,  also  Fall, 
Schlag,  Stoss.  Die  Frage ,  welcher  Art  dieser  Vorgang  im  Schädel  sei, 
ist  von  jeher  vielfach  ventilirt  worden  und  hat  man  die  verschiedensten 
Hypothesen  aufgestellt ,  welche  sich  aber  nicht  als  stichhaltig  erwiesen 
haben.  Gestützt  auf  Experimente  hat  in  neuerer  Zeit  Fischer  die  zu- 
treffendste Erklärung  für  diesen  Process  gegeben.  Er  stellt  denselben 
in  Analogie  mit  dem  bekannten  Goltz'schen  Klopfversuch.  Der  In- 
sult bedingt  auf  dem  Wege  des  Reflexes  einen  plötzlichen  Lähmungs- 
zustand der  Arterien.  Das  Blut  staut  sich  in  denselben,  in  Folge  davon 
ist  das  Herz  nicht  im  Stande ,  dasselbe  mit  ausreichender  Kraft  and 
in  hinreichender  Menge  in  die  Capillarbezirke  zu  treiben.  Es  entsteht 
also  plötzlich  Anämie  der  letzteren  und  in  zweiter  Reihe  wegen  der  ge- 
schwächten vis  a  tergo  Hyperämie  in  den  Venen  und  üeberfüllung  der 
Lymph  bahnen. 

Das  hauptsächlichste  und  selten  fehlende  Symptom  dieses  Vor- 
ganges ist  die  Bewusstlosigkcit.  Je  heftiger  der  Insult  ist,  um  so  kurier 
ist  das  Stadium  der  Erregung  des  Gehirns.  In  hochgradigen  Fallen 
macht  sich  dasselbe  gar  nicht  bemerkbar,  indem  demselben  unmittelbar 
nach  seinem  Auftreten  die  Zeichen  der  Depression  folgen.  In  leich* 
teren  Fällen  ist  der  Betroffene  noch  im  Stande ,  zu  sprechen ,  einige 
Schritte  zu  gehen,  bis  er  plötzlich  coUabirt.  Der  Eintritt  der  Bewusst- 
losigkcit ist  jedes  Mal  ein  plötzlicher.     Die  Kranken  werden  bleich^ 
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schliessen  die  Augen ,  sinken  um  und  lassen  die  Glieder  schlaff  liegen. 
Das  Herz  arbeitet  schwach,  der  Puls  ist  weich,  leicht  comprirairbar,  zu- 
weilen unregelmässig  und  verlangsamt,  die  Respiration  ist  oberflächlich, 
oft  kaum  hörbar.  Die  Pupillen  sind  dilatirt.  Nach  kurzer  Zeit  beginnt 
das  Bewusstsein  wiederzukehren ,  die  Krankon  sind  bald  vollkommen 
wieder  bei  sich.  Die  Blässe  und  Kühle  des  Körpers  schwindet,  der  Kopf 
wird  oft  etwas  heiss  und  es  wird  dann  über  Schwere  oder  Schmerz  im 
Kopf  geklagt.  Häufig  zeigt  sich  Cebelkeit  und  Erbrechen.  Zuweilen 
bleibt  noch  eine  kurze  Zeit  eine  krankhafte  Erregbarkeit  der  höheren 
Sinnesnerven,  eine  gewisse  ünbehtilflichkeit  in  der  Motilität  des  Körpers 
zurück. 

In  schweren  Fällen  tritt  sogleich  nach  stattgehabtem  Insult  voll- 
ständige Bewusstlosigkeit  und  CoUapsus  des  Körpers  ein.  Dieser  Zustand 
kann  Stunden,  sogar  Tage  dauern  und  dann  allmählig  in  Genesung  über- 
gehen. Die  Symptome  sind  hochgradiger  wie  in  den  leichten  Fällen 
und  die  nachfolgenden  Störungen  im  Nervensystem  von  längerer  Dauer. 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  Uebelkeit,  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und 
Geräusch,  Erschwerung  der  Thätigkeit  des  Denkens  und  der  Sprache 
bis  zu  vollständigem  Stummsein  können  auf  eine  Reihe  von  Tagen  zurück- 
bleiben ,  ebenso  Alterationen  des  Gefühls  und  der  Bewegung,  In  den 
schwersten  Fällen  bleibt  die  Bewusstlosigkeit  unverändert,  der  CoUapsus 
nimmt  zu  und  nach  wenigen  Stunden,  höchstens  Tagen  tritt  der  Tod  ein. 
Ein  Zeichen,  dass  sich  der  Zustand  zum  Besseren  wendet,  ist  der  Beginn 
der  Wiederkehr  des  Bewusstseins ,  ein  Beweis,  dass  der  Lähmungszu- 
stand der  Arterien  anfangt ,  nachzulassen.  Indem  sich  die  Blutcircu- 
lation  mehr  und  mehr  regulirt,  wird  die  Ernährung  des  Gehirns  und 
speciell  dessen  Rinde  eine  mehr  normale.  Ausserdem  ist  als  ein  gün- 
stiges Zeichen  anzusehen ,  wenn  die  Dilatation  der  Pupillen  nachlässt 
und  ihre  Weite  sich  mehr  dem  normalen  nähert. 

Es  bleibt  vor  der  Hand  fraglich,  ob  nicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
in  welchen  der  Tod  eingetreten  ist ,  andere  Läsionen  des  Gehirns ,  na- 
mentlich Blutungen  vorhanden  gewesen  sind.  Mit  Wahrscheinlichkeit 
ist  dies  auch  für  die  Fälle  anzunehmen,  in  welchen  Störungen  im  Gebiet 
des  Nervensystems ,  namentlich  solche,  welche  auf  bestimmte  Heerde 
hinweisen,  zurückbleiben.  Verdächtig  sind  auch  bleibende  geistige 
Störungen.  Es  scheint ,  dass  man  als  Grund  dieser  in  einzelnen  Fällen 
Verfettung  der  Wandungen  der  Hirngefasse,  namentlich  im  Gebiet  der 
Capillaren  nachgewiesen  hat  und  dass  man  berechtigt  war ,  die  Entste- 
ll ung  dieses  Processes  auf  die  stattgehabte  Commotion  zurückzuführen. 
Dass  indess  reine  Gehirnerschütterung  ohne  irgend  welche  (Komplikation 
binnen  kurzer  Frist  den  Tod  herbeiführen  kann ,  beweisen  die  beiden 
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Fälle,  welche  Bergmann  mit  den  Sektionsbefunden  mitgetheilt  hat. 
Diese  betreffen  Knaben  von  2  und  14  Jahren.  Nach  plötzlichen  Todes- 
fällen in  Folge  von  vermutheter  Commotio  cerebri  wird  man  überhaupt 
nie  ein  sicheres  ürtheil  fallen  können  ,  wenn  man  nicht  die  Sektion  ge- 
macht hat.  Man  wird  oft  pathologische  Vorgänge  in  verschiedenen 
Organen  als  Todesursache  finden ,  während  der  supponirte  Befund  der 
Gehirnerschütterung  fehlt  oder  die  vorhandene  Anämie  des  Gehirns  als 
Folge  anderer  Krankheitsprocesse  angesehen  werden  muss. 

Nach  fieberhaften  Krankheiten  werden  Zustände  von  Hirnanämie 
beobachtet,  welche  mit  Delirien  verknüpft  sind.  Man  hat  diesen  den 
Namen  Inanitionsdelirien  gegeben.  Dieselben  sind  von  tiefgreifenden 
Ernährungsstörungen  der  Hirnrinde  abhängig,  welche  theils  durch  ver- 
minderte Kraft  der  Herzthätigkeit ,  theils  durch  krankhafte  Verände- 
rung des  Blutes  bedingt  sind.  Je  heftiger  die  voraufgegangene  Krank- 
heit war ,  um  so  lebhafter  und  von  um  so  längerer  Dauer  sind  die  De- 
lirien. In  der  Regel  pflegen  sie  zu  schwinden,  wenn  die  Ernährung  des 
Körpers  sich  hebt  und  die  Genesung  fortschreitet.  Zuweilen  bleiben 
noch  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  geistige  Störungen  bestehen.  Die- 
selben schwinden  ebenfalls  allmählig.  Nur  in  ganz  seltenen  Fällen  hat 
man  beobachtet,  dass  dieselben  dauernd  geblieben  sind. 

Störungen  der  Ernährung  des  Gehirns  und  Blutcirculation,  wie  diese 
bei  Erwachsenen  in  Folge  von  Diabetes  mellitus  und  insipidus,  bei  Al- 
buminurie beobachtet  worden  sind ,  hat  man  meines  Wissens  im  kind- 
lichen Alter  bisher  nicht  gefunden. 

Schliesslich  ist  als  eine  besondere  Form  der  Himanämie  die  Cephal- 
algie  und  Hemicranie  zu  nennen.  Dieser  Vorgang  tritt  akut  auf  und 
kann  das  ganze  Gehirn  oder  eine  Hälfte  betreffen.  Er  besteht  in  einem 
Krampf  der  betreffenden  Arterien,  in  Folge  wovon  den  betreffenden  Er- 
nährungsbezirken zu  wenig  Blut  zugeführt  wird.  Je  jünger  die  Kinder 
sind,  um  so  seltener  wird  die  Krankheit  beobachtet.  Sie  kommt  häufiger 
vor,  je  mehr  sich  dieselben  dem  Alter  der  Pubertät  nähern.  Ursache 
ist  in  vielen  Fällen  zu  beträchtliche  geistige  Anstrengung,  wie  dieselbe 
heutigen  Tages  oft  genug  in  den  Schulen  stattfindet.  Ausserdem  können 
Störungen  der  Verdauung  auf  dem  Wege  des  Reflexes  diesen  Gefäss- 
krampf  veranlassen.  Die  Krankheit  charakterisirt  sich  hauptsachlich 
durch  einen  mehr  oder  minder  heftigen  Kopfschmerz,  der  über  den  gan- 
zen Kopf  verbreitet  und  bald  hier,  bald  dort  heftiger  ist,  oder  nur  eine 
Hälfte  des  Kopfes  einnimmt.  Das  Gesicht  wird  bleich ,  die  Stirn  kalt, 
je  heftiger  der  Schmerz  ist,  um  so  apathischer  wird  der  Kranke,  es  tritt 
Neigung  zum  Schlaf  ein.  Bald  erscheint  üebelkeit  und  nach  kürzerer 
oder  längerer  Dauer,  aber  nicht  in  allen  lallen,  erfolgt  Erbrechen,  wo- 
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mit  meist  der  Gefasskrampf  und  der  Schmerz  nachlässt.  Bei  heftigen 
Schmerzen  sind  die  Seh-  und  Gehör-Nerven  krankhaft  gereizt  und  em- 
pfindlich. Der  Zustand  kann  in  wenigen  Stunden  vorübergehen  und 
zieht  sich  selten  über  einen  Tag  hinaus.  Gewöhnlich  wird  er  durch 
einen  tiefen  Schlaf  beendet,  nach  welchem  sich  der  Kranke  wieder  wohl, 
aber  noch  angegriffen  fühlt.  Er  sieht  noch  etwas  blass  aus,  doch  findet 
sich  bald  etwas  Appetit,  mit  dessen  Befriedigung  die  letzten  Symptome 
zu  schwinden  pflegen. 

Die  Behandlung  der  Hirnanämie  richtet  sich  nach  den  Ursachen. 
Wenn  sich  diese  oder  deren  Folgen  nicht  beseitigen  lassen ,  oder  nicht 
von  selbst  schwinden,  bleibt  die  Anämie  bestehen  und  bedingt  plötzlich 
oder  allmahlig  den  lethalen  Verlauf  der  Krankheit.  Die  Behandlung 
ist  verschieden ,  je  nachdem  die  Anämie  akut  oder  schleichend  aufge- 
treten ist. 

Akute  einfache  Anämie  durch  Blutverlust  erheischt  zunächst  ru- 
hige Lage ,  dann  die  Anwendung  äusserer  Wärme ,  ferner  reichliche 
Gaben  guten  Weines,  kräftige  Fleischbrühe,  Kaffee.  Von  Medikamenten 
sind  Reizmittel ,  wie  Tiuct.  valer.  aeth. ,  Aether,  Moschus,  Campher, 
subkutane  Injektionen  von  Ol.  camphorat.,  Aether  am  Platz.  In  extre- 
men Fällen  muss  man  zur  Transfusion  greifen,  wie  dies  De  Beiina  bei 
einem  Neugeborenen  mit  gutem  Erfolg  gethan  hat. 

Akute  Anämie  nach  beträchtlichen  Säfteverlusten ,  namentlich 
Durchfallen  und  Brechdurchfällen ,  das  sog.  Hydrocephaloid ,  verlangt 
neben  Beseitigung  der  Ursachen  die  gleichen  Maassnahmen.  Von  gutem 
Erfolg  pflegen  ausserdem  Seebäder  mit  kalten  Uebergiessungen  zu  sein, 
indem  hierdurch  auf  dem  Wege  des  Reflexes  die  Energie  der  Blutcircu- 
lation  gesteigert  wird.  Blutentziehungen ,  die  Anwendung  von  Kälte 
würden  hier  ebenso  zweckwidrig  und  schädlich  sein,  wie  bei  der  Anämie 
nach  Commotio  cerebri.  Bei  letzterer  ist  vor  allen  Dingen  horizontale 
Lage  und  vollkommene  Ruhe  nothwendig.  So  lange  die  Bewusstlosig- 
keit  dauert  und  man  von  der  Darreichung  von  Medikamenten  per  os  ab- 
sehen muss,  mache  man,  wenn  der  Zustand  hochgradig  ist,  subkutane 
Injektionen  von  Ergotin,  Chinin,  von  Reizmitteln  und  ernähre  den  Kör- 
per durch  Clysmata  von  Fleischbrühe.  Beginnt  das  Bewusstsein  sich 
herzustellen,  so  ist  ebenfalls  die  vollständige  Ruhe  festzuhalten,  daneben 
zweckmässige  Ernährung  und  vorsichtige  Gaben  von  Wein.  Tritt  in 
zweiter  Reihe  arterielle  Hyperämie  auf,  so  können  kalte  Umschläge 
über  den  Kopf,  massige  Gaben  von  Abführmitteln  nothwendig  werden. 

Bei  akuter  Anämie ,  welche  durch  Gefasskrampf  hervorgerufen  ist, 
trachte  man  vor  allem  die  Ursachen  zu  beseitigen.  Man  lasse  also  den 
kindlichen  Geist  nicht  überanstrengen,  gönne  den  Kranken  die  nöthige 
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Zeit  zur  Erholung  uud  zum  Schlaf.  Nebenher  mnss  die  Ernährung 
zweckmässig  eingerichtet ,  Wein  gereicht  werden.  Vou  Medikamenten 
kommen  Chinin,  Eisen,  CM.  jec.  asell.  zur  Hebung  der  Kräfte  zur  An- 
wendung. Im  Augenblick  des  Anfalls  pflegt  der  Gefasskrarapf  Inha- 
lationen von  Amylenum  nitrosum  und  innerer  Darreichung  von  Natr.  sa- 
licyiicura  zu  1 — 2  Gr.  zu  weichen.  Um  die  Wiederkehr  des  An&lls  zu 
verhüten ,  gebe  man  das  letztere  oder  grosse  Gaben  Chinin  (0,3 — 0,5) 
eine  Reihe  von  Tagen  hindurch,  täglich  1 — 2mal.  In  den  Fällen,  in 
welchen  Störungen  der  Verdauung  die  Ursache  des  Gefasskrampfes  ab- 
geben, muss  diese  auf  die  passende  Weise  regulirt  werden. 

Nimmt  die  Anämie  nach  akutem  Auftreten  einen  chronischen  Ver- 
lauf oder  entwickelt  sie  sich  schleichend  bei  Krankheiten,  durch  welche 
die  Ernährung  wesentlich  beeinträchtigt  wird,  so  handelt  es  sich  neben 
der  Darreichung  von  Chinin,  Eisen,  Ol.jec.  asell.  um  eine  zweckmässige 
und  kräftige  Diät,  also  Milch,  Fleisch,  Eier,  Wein  und  Bier.  Das  Zim- 
mer solcher  Kranken  sei  trocken  und  sonnig.  Im  Sommer  empfiehlt 
sich  ein  Aufenthalt  auf  trockenem  Lande  oder  an  der  See.  Bäder  mit 
Stahl,  Malz  werden  wohlthätig  wirken.  Es  bezieht  sich  diese  Behand- 
lung namentlich  auch  auf  den  von  den  sog.  Inanitionsdelirien  begleitetes 
Zustand.  Hier  hat,  besonders  wenn  die  Krankheiten  des  ausreichenden 
Schlafes  entbehren ,  die  Darreichung  von  Opium ,  Morphium ,  Chloral- 
hydrat  guten  Erfolg.  Oft  sind  nach  einer  ruhigen  Nacht  die  Delirien 
geschwunden. 

Die  Hyperämie  des  Gehirns  und  seiner  Häute  kann  entweder  die 
Arterien  oder  die  Venen  überwiegend  betreffen.  Beide  Arten  können 
diffuse  Verbreitung  haben  oder  sich  auf  einzelne  Bezirke  des  Gehirns 
beziehen.  Es  kommen  hier  nur  die  ersteren  zur  Betrachtung.  Von  den 
heerdweisen  Hyperämieen  wird  bei  den  betreffenden  Krankheitspro- 
cessen  die  Rede  sein. 

Die  arteriellen  sog.  fluxionären  Hypenlmieen  kommen  bei  Weitem 
häufiger  zur  Beobachtung.  Sie  treten  nach  Maassgabe  ihrer  Ursachen 
akut  auf  oder  verlaufen  schleichend. 

Die  akuten  arteriellen  Hyperämieen  können  zunächst  ihren  Grund 
in  der  gesteigerten  Thätigkeit  des  im  übrigen  normalen  Herzens  haben. 
Diese  vermehrte  Erregung  der  Herznerven  wird  bedingt  durch  Gemüths- 
beweguugen ,  lebhafte  Bewegungen  des  Körpers ,  durch  gewisse  Nah- 
rungsmittel und  Medikamente.  Eine  allgemeine  Anli^e  zu  solchen 
Hypei*ämieen  wird  daher  vorhanden  sein,  wenn  die  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  über  die  Norm  gesteigert  ist.  Eine  solche  Anlage  kann 
auch  von  einer  gewissen  Beschaffenheit  des  Blutes  abhängig  sein.  Ich 
bin  nämlich  der  Meinung,  dass  die  schon  von  A  ndr  al  aufgestellte  H^- 
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pothese  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist ,  nach  welcher  er  annimmt, 
dass  eine  allgemeine  Vermehrung  der  rothen  Blutkörperchen  Hyper- 
ämieen  in  verschiedenen  Körperstellen,  also  auch  im  Schädel  veranlassen 
könne.  Es  ist  bekannt,  dass  im  Gegensatz  dazu  in  Krankheiten,  welche 
mitallmähliger  und  dauernder  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen 
einhergehen,  keine  Hirnhyperämieen  zu  Stande  kommen.  Beiderlei  An- 
lagen können  vererbt,  die  Hyperämie  auch  durch  zu  kräftige  Ernährung 
acquirirt  sein. 

Akute  Fluxionen  zum  Gehirn  werden  durch  Krankheiten  hervor- 
gerufen ,  welche  mit  Fieber  einhergehen ,  indem  durch  die  gesteigerte 
Frequenz  und  Thätigkeit  der  Herzbewegung  mehr  Blut  in  die  Schädel- 
höhle tritt ,  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Die  davon  abhängigen 
Erscheinungen  resultiren  indess  zum  grossen  Theil  auch  von  der  krank- 
haften Beschaffenheit  des  Blutes  und  von  der  gesteigerten  Wärme  des- 
selben. 

Chronisch  verlaufende  arterielle  Hyperämieen  können  ihren  Grund 
nur  in  einer  dauernd  verstärkten  Uerzthätigkeit  haben.  Diese  wird 
durch  Hypertrophie  des  Herzens  bedingt  und  zwar  durch  diejenige, 
welche  sich  in  Folge  von  Nierenschrumpfung  oder  nach  diffuser  Peri- 
carditis  und  verbreiteter  oder  totaler  Verlöthung  der  Perikardialblätter 
entwickelt  hat.  Hypertrophie  als  sekundärer  Vorgang  nach  Klappen- 
fehlern kann  nicht  in  Betracht  kommen ,  weil  hier  im  besten  Fall  die 
gesteigerte  Herzarbeit  nur  im  Stande  ist,  die  mangelhafte  Blutcirculation 
in  Folge  von  fehlerhaftem  Klappenschluss  auszugleichen. 

Während  die  chronischen  Fluxionen  keiner  wesentlichen  Aende- 
rung  fähig  sind,  können  die  akuten  ohne  weiteren  Nachtheil  rückgängig 
werden  oder  auch  ein  lethales  Ende  bedingen.  Mit  der  Zunahme  der 
Menge  des einfliessenden  Blutesund  der  Steigerung  der  treibenden  Kraft 
tritt  in  Folge  des  Druckes  mehr  Blutserum  in  die  Lymphbahnen  aus. 
Sobald  diese  aber  in  dem  Maass  gefüllt  sind ,  dass  ihr  Inhalt  dem  an- 
drängenden Blut  nicht  mehr  ausweichen  kann,  so  steigert  sich  ihr  Seiten- 
druck auf  die  Capillargefässe  und  bedingt  Anämie  derselben.  In  Folge 
des  vermehrten  Austrittes  von  Blutserum  entwickelt  sich  also  Oedem 
der  Pia,  und  je  nach  der  Heftigkeit  des  Processes  kommt  es  auch  zu 
Oedem  des  Gehirns  und  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Transsudaten 
in  die  Ventrikel.  Während  leichtere  Fälle  nach  kurzer  Zeit  in  Gene- 
sung übergehen  können,  kann  in  schweren  der  Tod  nach  kurzer  Zeit,  in 
wenigen  Stunden  eintreten.  In  vielen  Fällen  bleiben  die  Ursachen, 
welche  das  plötzliche  Auftreten  dieser  Krankheit  bedingt  haben,  völlig 
dunkel.  Im  Volksmunde  wird  vielerlei ,  wie  Erkältungen ,  Diätfehler, 
Würmer  im  Darmkanal  etc.  angeschuldigt.  Die  Autopsie  ergiebt  neben 
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den  Transsudaten,  deren  Menge  auch  recht  gering  sein  kann,  eine  ab* 
norme  Weichheit  und  Zerreisslichkeit  des  Gehirns  Die  Wandungen 
sind  flach,  die  Sulci  ziemlich  verstrichen,  die  Hirnrinde  hat  eine  blasse, 
fast  weisse  Farbe.  Auf  den  Durchschnitten  gewahrt  man  sehr  selten 
einzelne  kleine  Blutpunkte. 

Als  erstes  Symptom  der  fluzionären  Hyperämie  beobachtet  man 
lebhafte  Unruhe  und  Schlaflosigkeit,  umsomehr,  je  jünger  die  Kinder 
sind.  Sie  sind  durch  nichts  zu  befriedigen,  wollen  bald  getragen  sein, 
bald  liegen ,  haben  zu  nichts  Geduld  und  Ausdauer.  Die  Nächte  ver- 
laufen im  wahren  Siim  des  Wortes  zuweilen  ganz  schlaflos.  Die  Sinnes- 
nerven befinden  sich  im  Zustande  erhöhter  Reizbarkeit,  Licht,  Geräusch, 
auch  gewisse  Gerüche  machen  einen  lebhafteren  Eindruck,  dem  sich  die 
Kranken  zu  entziehen  suchen.  Die  Pupillen  sind  contrahirt,  die  Unter- 
suchung des  Augengrundes  ergiebt  die  Netzhaut  im  G&nzen  starker  ge- 
röthet  und  die  Arterien  derselben  beträchtlicher  geftUlt.  Die  Caro- 
tiden  pulsiren  lebhafter,  das  Gesicht  ist  geröthet,  etwas  gedunseD,  auch 
die  Gonjunktiven  sind  stärker  injicirt.  Die  Frequenz  des  Pulses  und  der 
Respiration  ist  vermehrt,  die  Temperatur  massig  gesteigert.  Der  Kopf 
fühlt  sich  heiss  an,  es  wird  über  Schwindel,  Ohrensausen  geklagt.  Ael- 
tere  Kinder  klagen  über  Kopfschmerzen ,  jüngere  fassen  oft  mit  der 
Hand  nach  dem  Kopf.  Andere  Störungen  im  Gebiet  der  sensiblen  Ner- 
ven sind  mit  Sicherheit  im  kindlichen  Alter  nicht  beobachtet  worden. 
In  leichteren  Fällen  fehlen  auch  Störungen  der  Motilität. 

Ist  die  Fluzion  hochgradiger,  so  folgen  den  Erscheinungen  des 
Reizes  schneller  die  der  I^epression  im  Gebiet  der  Capillarbezirke.  Die 
Unruhe  weicht  der  Apathie,  die  Schlaflosigkeit  geht  in  andauerndes 
Schlummern  imd  schliesslich  in  Coma  über.  Gleichzeitig  entwickeln 
sich  mehr  oder  minder  heftige  Reizerscheinuugen  im  Gebiet  d^  moto- 
rischen Himtheile.  Es  treten  epileptiforme  Antälle  auf,  welche  den 
ganzen  Körper,  eine  Hälfte,  einzelne  Gebiete  desselben  betreffen  können. 
Die  Häufigkeit  sowohl  wie  die  Dauer  der  Anfälle  ist  sehr  verschieden. 
Zuweilen  ist  nur  ein  Anfall  vorhanden ,  der  nicht  einmal  hochgradig 
entwickelt  und  von  nur  kurzer  Dauer  das  Leben  beschliessen  kann. 
Andrerseits  beobachtet  man  eine  ganze  Reihe  von  Anfallen  und  doeb 
schliesslichen  Ausgang  in  Genesung.  Die  Dauer  eines  einzelnen  An« 
falles  ist  in  der  Regel  nur  kurz.  Länger  dauernde  sind  aus  mehreren 
zusammengesetzt ,  welche  nur  durch  ganz  kurze  Pausen  getrennt  sind. 
Das  Gebiet  der  peripheren  Nerven ,  im  welchem  sich  die  Krämpfe  ab- 
spielen ,  gestattet  keinen  Schluss  auf  einen  bestimmten  Ort  im  Gehirn, 
der  besonders  von  der  Hyperämie  ergriffen  wäre.  Die  KiSmpfe  sind 
Erscheinungen  der  gestörten  Ernährung  der  motorischen  Himtheile, 
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welche  bald  hier  bald  dort  stärker  ausgeprägt  sein  und  damit  wech- 
selnde Symptome  veranlassen  kann.  Die  Krämpfe  können  bald  klo- 
nischer bald  tonischer  Beschaffenheit  sein  und  finden  in  dem  wechseln- 
den Auftreten  ein  Analogen  mit  den  Kramp&nfallen ,  welche  die  akute 
Tuberkulose  der  Pia  nach  eingetretenen  Transsudaten  begleiten.  In 
den  Pausen  zwischen  den  Anfällen  kann  die  Bewusstlosigkeit,  welche 
den  Anfall  begleitete ,  vollkommen  schwinden  und  das  Kind  ganz  klar 
sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle ,  namentlich  wenn  die  Intervalle  zwi- 
schen den  Anfällen  kurz  sind ,  bleibt  das  Sensorium  in  gewissem  Grade 
benommen  oder  auch  vollständiges  Coma  dauert  fort.  Nach  dem  An- 
fall kann  die  Motilität  vollkommen  normal  oder  auch  plötzlich  Paralyse 
der  ergriffenen  Körpertheile  eingetreten  sein ,  so  dass  man  einen  Blut- 
ergnss  im  Gehirn  vor  sich  zu  haben  glaubt.  In  sehr  seltenen  Fällen 
können  diese  Lähmungen  nach  Krampfanfallen  eintreten,  ohne  dass  das 
Bewusstsein  auffallig  beeinträchtigt  war.  Diese  Paralysen  unterscheiden 
sich  von  denen  nach  Bluterguss  in  das  Gehirn  durch  die  kurze  Dauer. 
Man  kann  ganz  plötzlich  oder  in  wenigen  Stunden  allmählig  die  Läh- 
mung wieder  schwinden  sehen.  In  seltenen  Fällen  hat  maa  auch  beob- 
achtet, dass  bei  jeder  Wiederholung  des  Anfalls  Paralyse  gewisser  Kör- 
pergebiete eintrat  und  in  den  Intervallen  rückgängig  wurde.  Noth- 
nagel beschreibt  einen  derartigen  Fall,  welcher  einen  Knaben  von  vier 
Jahren  betraf,  der  vollkommen  hergestellt  wurde. 

Die  Mehrzahl  der  von  akuter  fluxionärer  Himhyperämie  Befallenen 
wird  ¥neder  gesund,  namentlich  Iwenn  der  Vorgang  ohne  Verlust  des 
Bewusstseins  und  ohne  Krampizufalle  verlauft.  Je  hochgradiger  der 
Process  auftritt ,  um  so  mehr  wird  die  Prognose  zweifelhaft.  Wenn 
gleich  ein  Kind  eine  Reihe  von  Krampfanfallen  aushalten  und  doch  am 
Leben  bleiben  kann,  so  ist  ein  einziger  Anfall  im  Stande,  das  Leben 
plötzlich  zu  beendigen.  Die  Prognose  gestaltet  sich  übler,  wenn  in  den 
Intervallen  zwischen  den  Anfallen  oder  nach  dem  letzten  das  Coma  be- 
stehen bleibt.  Die  beginnende  Wiederkehr  des  Bewusstseins  ist  ein 
günstiges  Zeichen.  Anstie  berichtet  über  eine  tödtlich  verlaufene 
Hyperämie  des  Gehirns  und  liackenmarks.  Der  Fall  betrifft  einen 
Knaben  von  13  Jahren,  der  plötzlich  erkrankte  und  bei  vollem  Bewusst- 
sein und  geringen  Alterationen  der  Sensibilität  Symptome  von  Paralyse 
der  Extremitäten  darbot,  von  denen  die  der  rechten  Körperhälfte  stärker 
ajfficirt  waren.  Bei  frequentem  Puls  keine  Erhöhung  der  Temperatur. 
Tod  unter  Paralyse  der  respiratorischen  Muskel.  Die  Sektion  ergab 
Hyperämie  der  Basis  cerebri  mit  reichlicher  Füllung  der  dort  gelegenen 
Sinus  und  Hyperämie  der  MeduUa  oblongata  und   des  Rückenmarks  in 
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noch  beträchtlicherem  Grade.  Im  Gegensatz  hierzu  sind  FSlle  beob- 
achtet worden,  in  welchen  die  Kranken  im  Coma  starben ,  ohne  irgend- 
wie anfiallige  Symptome  von  Seiten  der  motorischen  Nerven  dargeboten 
zn  haben. 

Es  erübrigt  noch  die  Besprechung  der  flaxionEren  Hjperämie, 
welche  mit  dem  Namen  Sonnenstich,  sun-stroke,  coup  de  chalenr  belegt 
wird.  Die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  ist  ziemlich  reichlich.  Ab- 
gesehen von  den  Lehrbüchern  der  Kinderkrankheiten  findet  man  das 
Wesentlichste  nebst  den  Angaben  der  Literatur  von  H.  Meissner 
(Schmidt's  Jahrbücher  1869.  1.  u.  1874.  2.)  zusammengestellt.  Man 
muss  zwischen  Hitzschlag  und  dem  Sonnenstich  unterscheiden.  Beide 
werden  durch  zu  hohe  Temperatur  bedingt.  Bei  dem  Hitzschlag  ist 
aber  als  zweites  wesentliches  Moment  die  körperliche  Arbeit  und  üeber- 
anstrengung  in  das  Auge  zu  fassen ,  während  es  sich  bei  dem  Sonnen- 
stich nur  am  den  Einfluss  heisser  Sonnenstrahlen  auf  den  Kopf  handeli 
Der  Hitzschlag  zeichnet  sich  durch  eine  sehr  hohe  Temperatur  des  Kor- 
pers aus.  Die  Sektionen  weisen  hochgradige  Hyperamie  und  Hamor- 
rhagie  der  Lungen ,  Leere  des  linken  Herzens ,  Anämie  der  gesanimten 
übrigen  Organe,  also  auch  des  Gehirns  und  seiner  Häute  nach.  Die  Se- 
kretion der  Drüsen  hat  abgenommen,  nur  im  Darmkanal  ist  vermehrtes 
Sekret  vorhanden. 

Der  Sonnenstich,  eine  Folge  davon ,  dass  das  Kind  sich  dem  Ein- 
fluss za  heisser  Sonnenstrahlen  ausgesetzt  hat,  ist  eine  fluxionäre  Hyper- 
ämie des  Gehirns,  welche  akut  auftritt  und  rapide  in  wenigen  Stunden 
oder  Tagen  ablauft.  Je  jünger  die  Kinder  sind ,  um  so  eher  sind  sie 
dieser  Erkrankung  ausgesetzt.  Die  Entstehung  dieses  Prooesses  wird 
begünstigt,  wenn  man  die  Kinder  mit  unbedecktem  Kopf  der  Einwir- 
kung der  Sonne  überlässt ,  ferner  wenn  nach  kühlen  Tagen  die  Tempe- 
ratur plötzlich  und  beträchtlich  gestiegen  ist.  Man  suche  die  Kinder 
also  in  dieser  Beziehung  zu  behüten.  Die  Symptome  unterscheiden 
sich  nicht  von  denen  einer  hochgradigen  fluxionären  Hyperamie,  und 
treten  um  so  heftiger  auf,  je  jünger  die  Kinder  sind.  Das  Gesicht  ist 
geröthet  und  gedunsen,  die  Pupillen  sind  stark  verengt,  dieCarotiden 
pulsiren ,  es  ist  mehr  oder  minder  heftiges  Fieber  zugegen.  Aeltere 
Kinder  klagen  über  heftige  Kopfschmerzen  und  beginnen  bald  za  deli- 
riren ,  während  jüngere  schneller  das  Bewusstsein  verlieren  und  in  Con* 
vulsionen  verfallen.  Das  Stadium  der  Depression  giebt  sich  durch  Goma 
und  Paralysen  kund.  Die  Fluxion  kann  für  sich  rückgängig  weiden 
oder  durch  Entwickelung  secundärer  Hirnanämie  d^n  Vorgänge  gros- 
sere Bedeutung  verleihen  oder  endlich  durch  pl&tzliehes  Auftreten  von 
Oedem  des  Gehirns  und  der  Pia  und  Transsudat  in  die  Ventrikel  emen 
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achnellen  todtlichen  Ausgang  bedingen.  Je  jünger  das  Alter,  um  so 
bedenklicher  ist  die  Prognose. 

Die  Behandlung  der  fluxionären  Hyperämie  richtet  sich  einerseits 
nach  dem  Stadium  und  der  Heftigkeit  derselben ,  andrerseits  nach  dem 
Alter  und  dem  Kräftezustande  der  Erkrankten.  Im  ersten  Stadium  der 
Hyperämie,  so  lange  die  Beizerscheinungeu  überwiegen  und  bei  kräf- 
tigen Kindern  leisten  Blutegel  vortrefQiche  Dienste.  Ich  kann  nach 
meinen  £rf9.hrungen  anderen  nicht  beistimmen,  welche  behaupten,  dass 
dieße  ortlichen  Blutentziebungen  überflüssig  oder  gar  nachtheilig  seien. 
M^n  muss  sie  eben  bei  schwächlichen  Kindern,  namentlich  bei  solchen, 
welche  mit  Rhachitis  behaftet  sind ,  bei  Seite  lassen ,  weil  die  Kräfte 
durch  den  Blutverlust  zu  sehr  herabgesetzt  werden. 

Will  man  ohne  Blutentziehung  die  Fluzion  direkt  massigen,  so 
wendet  man  die  Compression  der  Carotiden  an,  wie  dieselbe  von  Tr  ous- 
se&u  angegeben  worden  ist.  Die  Compression  wird  durch  die  Finger 
ausgeführt ,  indem  man  diese  GefiLsse  gegen  die  Wirbelsäule  drückt. 
Man  comprimirt  beide  bei  allgemeinen  Convulsionen ,  bei  halbseitigen 
die  der  entgegengesetzten  Seite.  Es  erfolgt  Blässe  des  Gesichts  und 
man  kp.nn  in  der  Arter.  tempor. ,  welche  der  comprimirten  Carotis  zu- 
gehört, gewöhnlich  ein  vollkommenes  Aufhören  der  Pulsation  consta- 
tiren.  Seltener  comprimirt  man  bei  allgemeinen  Convulsionen  beide 
Carotiden  zugleich ,  sondern  in  der  Regel  abwechselnd  die  eine  und  die 
andere.    Jede  Compression  kann  5 — 10  Minuten  währen. 

Hammond  empfiehlt,  um  eine  stärkere  Contraktion  der  Arterien 
hervorzurufen,  die  Anwendung  des  constanten  Stroms. 

In  allen  Fällen  ist  die  Anwendung  der  Kälte  auf  den  Kopf  von 
grossem  Yortheil.  Bei  den  leichteren  Fällen  kann  man  sich  mit  Um- 
schlägen von  kajtem  Wasser  begnügen ,  in  den  schwereren  muss  eine 
Eisblase  auf  den  Kopf  gelegt  werden.  Von  inneren  Medikamenten  stehen 
die  Abfiihnnittel  in  erster  Linie.  Ist  Bewusstlosigkeit  vorhanden,  so 
muss  man  sich  auf  die  Applikation  von  abführenden  Clysmata  beschrän- 
ken..  Zur  Beschwichtigung  der  Convulsionen  räth  Monti,  Clystiere 
mit  Chloralhydrat  zu  geben  und  will  davon  befriedigende  Wirkungen 
gesehen  haben.  Seine  Dosen  sind  für  Kinder  unter  einem  Jahr  0,5,  für 
ältere  0,75—1,0.  Die  Convulsionen  sollen  darnach  cessiren  und  ein 
Schlaf  von  hinreichender  Dauer  eintreten.  Erscheint  ein  neuer  Anfall, 
so  lässt  er  das  Clysma  wiederholen.  Mir  hat  in  den  Fällen,  in  welchen 
zwischen  den  Convulsionen  das  Bewusstsein  mehr  oder  minder  wieder- 
kehrte, und  die  Kranken  also  leidlich  schlucken  konnten ,  sich  die  Dar- 
reichung von  Castoreum  recht  hülfreich  erwiesen,  bei  ganz  kleinen  Kin- 
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dem  5511  0,015,  bei  älteren  zu  0,060  pro  dosi.  Von  der  Anwendung  von 
Digitalis,  Veratrin,  Kai.  nitric,  welche  von  anderen  empfohlen  werden, 
habe  ich  nie  besondere  Erfolge  gesehen.  Dagegen  kann  man  Natr. 
salicyl.,  Seeale  cornut.,  Chinin  reichen,  oder  im  Fall  zu  tiefer  Betäubung 
subkutane  Injektionen  von  Ergotin,  Chinin  versuchen. 

Haben  die  Erscheinungen  des  Reizes  denen  der  Depression  Platz 
gemacht,  so  sind  Blutentziehungen ,  Compression  der  Carotiden  schäd- 
lich. Auch  die  Anwendung  dauernder  Kälte  muss  aufgegeben  werden. 
Ebenso  würde  Anwendung  von  Chloralhydrat  und  ähnlichen  Mitteln 
den  Collapsus  nur  beschleunigen.  Das  Hauptmittel  besteht  unter  diesen 
Verhältnissen  in  warmen  Bädern  von  einfachem  Wasser,  dem  auch  Senf- 
mehl zugesetzt  werden  kann,  mit  kalten  Oebergiesfirnngen.  Diese  müs- 
sen nach  8 — 4  Stunden  regelmässig  wiederholt  werden.  Man  ISLsst  län- 
gere Pausen  zwischen  ihnen,  wenn  das  Bewusstsein  beginnt,  mehr  und 
mehr  wiederzukehren. 

Von  manchen  Seiten  wird  viel  Gewicht  darauf  gelegt ,  die  Diurese 
zu  vermehren.  Monti  giebt  desshalb,  so  lange  keine  Coüvulsionen 
aufgetreten  sind,  Kai.  aceticum.  Nach  Aufhören  derselben  iftth  er  die 
Anwendung  von  Kalium  bromatum  an.  Ich  habe  von  diesen  Mitteln 
keinen  besonderen  Erfolg  beobachtet ,  ebenso  wenig  von  dem  vielseitig 
angewandten  und  gerühmten  Kalium  jodatum. 

Die  Behandlung  des  Sonnenstichs  unterscheidet  sich  von  den  bei 
aus  anderen  Ursachen  entstandenen  fluxionären  Hyperämieen  nicht. 
Nur  muss  dieselbe  wegen  des  akuten  Auftretens  und  rapiden  Verlauft 
dieses  Processes  eine  möglichst  energische  sein. 

Bei  Anlage  zu  arteriellen  Hyperämieen,  welche  von  krankhaft  ge* 
steigerter  Erregbarkeit  des  Nervensystems  herrühren,  muss  man  darauf 
bedacht  sein ,  die  betreffenden  Reize  möglichst  fem  zu  halten.  Man 
halte  die  Kinder  nicht  zu  warm,  weder  in  Kleidung  noch  in  den  Betten« 
Sie  liegen  am  besten  auf  Matratzen,  mit  Decken  zugedeckt.  Die  Zimmer 
müssen  nicht  zu  warm  sein ;  man  meide ,  die  Kinder  der  direkten  Ein* 
Wirkung  der  Sonne  auszusetzen.  Man  richte  die  Diät  zweckmässig  ein 
und  sorge  für  ausreichenden  Stuhlgang.  Kleine  Kinder  Überlasee  man 
sich  allein  und  vermeide  jede  Aufregung.  Wenn  die  Anfalle  sich  mehr- 
mals wiederholen,  so  rathe  ich,  die  Kinder  Tage  und  Wochen  lang  dau- 
ernd in  einem  dunklen  Zimmer  zu  belassen  und  dadurch  jeden  Reiztnög^ 
liehst  zu  vermeiden.  Ich  habe  in  verschiedenen  Fällen  sehr  gute  Er- 
folge von  dieser  Maassregel  gesehen.  Aeltere  Kinder  müssen  ebraMls 
möglichst  ruhig  gehalten  und  namentlich  geistig  nicht  angestrengt 
werden.  Man  schicke  sie  nicht  in  zu  jungem  Alter  zur  Schule ,  göttne 
ihnen  hinreichende  Zeit  zur  Erholung.    Nöthigen  Falle  nehme  man  sie 
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fÖr  eine  Zeit  wieder  aus  der  Schule  heraus  und  lasse  eine  Pause  in  ihrer 
geistigen  Ausbildung  eintreten. 

Hat  die  Anlage  ihren  Grund  in  der  Beschaffenheit  des  Blutes^  mög- 
licher Weise  in  einer  Vermehrung  der  rothen  Blutkörperchen,  so  richte 
man  die  Diät  möglichst  einfach  ein.  Man  meide  alle  erregenden  Ge- 
tränke, gebe  nicht  viel  Fleisch  und  Eier ,  dagegen  mehr  Milch ,  Brühe, 
bei  älteren  Kindern  Obst ,  Sommergemüse.  Besonders  muss  für  recht 
ergiebigen  Stuhlgang ,  ftir  zweckmässige  Bewegung  in  freier  Luft  ge- 
sorgt werden. 

Ist  die  Fluxion  von  Herzhypertrophie  abhangig,  so  sind  zunächst 
die  bereits  angegebenen  Vorsichtsmaassregeln  einzuhalten,  mit  der  Ein- 
schränkung, da8s  die  körperliche  Bewegung  nur  eine  sehr  massige  sein 
darf.  Auch  hier  muss  namentlich  für  recht  ergiebigen  Stuhlgang  ge- 
sorgt werden.  Bei  zu  lebhafter  Herzthätigkeit  sind  kalte  UmsdiU^e 
über  die  Herzgegend,  Eisbeutel ,  mit  Eis  gefüllte  Bleohflasohen  in  An- 
wendung zu  ziehen.  Digitalis,  Kai.  nitric,  Chinin,  sulphur.,  Natr.  sali- 
cyl.  wirken  mässigend  auf  die  gesteigerte  Herzthätigkeit ,  doch  ist  der 
Ekfolg  nur  vorübergehend. 

Die  venöse  Hyperämie  des  Gehirns  kommt  als  physiologischer  Vor- 
gang jedes  Mal  im  Moment  der  Exspiration  vor  und  schwindet  mit  der 
folgenden  Inspiration.  Ferner  findet  sie  vorübergehend  statt,  wenn  die 
Bauchpresse  angewendet  wird.  In  gewissem  Grade  tritt  sie  auch  natur- 
gemass  in  liegender  Stellung  des  Körpers  auf  und  schwindet  durch  das 
Aufrichten  desselben. 

In  pathologischer  Beziehung  ist  sie  zunächst  die  Folge  einer  länger 
dftnemdw  fiuxionären  Hyperamie.  Indem  die  Capillargefasse  durch 
den  bedrängten  Liquor  cerebro-spinalis  comprimirt  werden,  erfiübrt  die 
vis  a  tergo  für  die  Venen  mehr  und  mehr  Behinderung ,  das  Blut  be- 
ginnt in  diesen  Gefassen  langsamer  zu  fliessen.  In  gleicher  Weise  wirkt 
eine  überhaupt  zu  schwache  Herzthätigkeit  und  der  Vorgang  der  Gom- 
motio  oerebri,  kurz  alle  Processe,  welche  Himanämie  zu  erzeugen  im 
Stande  sind. 

Direkte  Hyperämie  der  Venen  des  Gehirns  und  seiner  Haute  wird 
inxeh  Ziostände  bedingt ,  welche  den  Abfluss  des  Blutes  aus  diesen  Ge- 
fassen behindern.  Dahin  gehören  zunächst  Geschwülste  am  Halse ,  na- 
menÜieh  skrophulös  entartete  Drüsen ,  welche  durch  Druck  auf  die  Vv. 
ji^julares  wirken.  Ferner  Krankheiten  des  Herzens,  namentlich  Insaf- 
fieienz  der  Valv.  bicuspid.  und  tricuspid. ,  Stenose  des  linken  venösen 
Ostiam,  wenn  die  Hypertrophie  der  Herzmuskulatur  noch  nicht  so  weit 
vorgeschritten  ist,  um  diese  Hindemisse  zu  überwinden  und  auszu- 
gleichen.   Die  Krankheiten  der  Athmungaorgane  sind  ebenfalls  mehr 
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oder  minder  Ursachen  för  die  venöse  Himhyperamie.  Jede  Behinde- 
rung der  Respiration  wirkt  in  dieser  Richtung.  Schon  einfecher  Husten 
bedingt  diesen  Vorgang,  in  erhöhtem  Maasse  die  Krankheiten  des  Kehl- 
kopfes ,  welche  Stenosis  glottid.  bewirken ,  fremde  Körper  in  den  Luft- 
wegen und  di£Puse  Bronchitis.  Von  den  Krankheiten  der  Lungen  sind 
besonders  verbreitete  Entzündung  und  difPhses  Emphysem  zu  nennen. 
Das  letztere  ist  im  kindlichen  Alter  in  der  Regel  nur  als  ein  vorüber^ 
gehender  Vorgang,  abhängig  von  anderweitigen  Erkrankungen  der 
Lunge ,  anzusehen  und  pflegt  äusserst  selten  stationär  zu  bleiben  wie 
bei  Erwachsenen.  Es  gehören  femer  die  Krankheiten  der  Pleura  hier- 
her, welche  im  Stande  sind  ,  der  Entfaltung  der  Lunge  ein  wesentliches 
Hinderniss  entgegenzusetzen.  Es  sind  das  diffuse  pieuritische  Trans- 
sudate und  Exsudate,  Pneumothorax. 

Störungen  der  Verdauung,  wie  Stuhlverstopfung,  betrfichtliehe 
Entwickelung  von  Gas  in  den  Gedärmen  können  durch  Aufwärtsdrangen 
des  Zwerchfells  und  davon  abhängige  Behinderung  der  Respiration  und 
Blutcirculation  ebenfalls  hemmend  auf  den  AbSuss  des  Blutes  ans  dem 
Schädel  wirken.  Dieser  Vorgang  kommt  besonders  zur  Beobachtung, 
je  jünger  die  Kinder  sind.  Es  sind  dies  Zustände,  welche  der  Volks- 
mund in  unserer  Gegend  mit  dem  Namen  Herzspann  belegt  hat. 

Mit  der  venösen  Hyperämie  geht  einerseits  eine  Störung  in  dem 
Abfluss  der  Lymphe  Hand  in  Hand ,  andrerseits  entwickeln  sich  Trans- 
sudate, welche  Oedem  der  Pia  und  des  Gehirns  und  Ergfisse  in  die  Ven- 
trikel zur  Folge  haben. 

Das  bisher  Auseinandergesetzte  bezieht  sich  auf  die  diffcraeD  ve- 
nösen Hyperämieen.  Die  heerdweisen  Blutstauungen  werden  bei  den 
betreffenden  Krankheiten  zur  Besprechung  gelangen. 

Die  Symptome  der  venösen  Hyperämie  unterscheiden  sich  von  denen 
der  fluxionären  zunächst  dadurch ,  dass  ihnen  die  Erscheinungen  des 
Reizes  fehlen.  Sodann  entwickein  sie  sich  in  der  Regel  allmahlig  nnd 
stetig,  nicht  plötzlich  und  sprungweise  wie  diese.  Das  Aussehen  der 
Kinder  ist  bleich  oder  cyanotisch,  sie  sind  verdriesslich  und  zeigen,  je 
jünger  sie  sind,  viel  Neigung  zum  Schlaf.  Die  sichtbaren  Schleimhäute 
sind  blaas,  die  Pupillen  von  normaler  Weite,  von  etwas  trager  Heaktion 
gegen  Licht.  Aeltere  Kinder  klagen  über  Sausen  und  Klingen  in  den 
Ohren.  Ist  die  grosse  Fontanelle  noch  offen,  so  ist  sie  bei  höheren  Gra- 
den von  Hyperämie  gespannt,  kann  sogar  etwas  vorgetrieben  sein,  pal- 
sirt  aber  nicht  in  dem  Maass  wie  im  Beginn  bei  fluxionärer  UyperSmie. 
Die  Cai'otiden  fallen  nicht  durch  ihre  Pulsation  auf,  Fieber  ist  nicht 
vorhanden,  wenn  dasselbe  nicht  durch  die  ursprüngliche  Krankhsrit  be- 
dingt ist.    Bei  älteren  Kindern  sind  meist  Kopfschmerzen  vorhandoi 
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und  die  Denkthatigkeit  etwas  trager.  Die  yorhandenen  Himsymptome 
sind  übrigens  nicht  allein  durch  die  Stauung  des  Blutes  bedingt ,  son- 
dern auch  von  der  allniählig  zunehmenden  Ueberfüllung  desselben  mit 
Kohlensaure  abhängig. 

Werden  die  Ursachen  rückgängig,  so  schwinden  die  Symptome  der 
venösen  Hyperämie  allmählig.  Andernfalls  wird  das  Sensorium  mehr 
und  mehr  benommen,  die  Pupillen  erweitern  sich,  es  lässt  sich  im  Augen- 
grunde Stauungshyperämie  nachweisen.  Sensibilität  und  Motilität  wer- 
den mehr  und  mehr  herabgesetzt,  unter  fortschreitendem  GoUapsos 
und  immer  tieferem  Sopor  tritt  endlich  der  Exitus  lethalis  ein.  In  sel- 
tenen Fallen  beschliessen  einige  convulsivische  Anfalle  die  Scene. 

Die  postmortale  Messung  der  Temperatur  kann  in  der  Regel  ein 
differentielles  Merkmal  zwischen  fluxionärer  und  venöser  Hyperämie  ab- 
geben. Man  findet  nach  lebhaften  Convulsionen  mit  wenigen  Ausnah- 
men jedes  Mal  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Steigerung  der  Tem- 
peratur, namentlich  je  kürzere  Zeit  vor  dem  Tode  diese  Anfalle  statt- 
gefunden haben.  Waren  keine  Convulsionen  voraufgegangen  oder  hatten 
dieselben  nur  einen  geringen  Grad  erreicht,  so  wird  man  die  postmortale 
Temperatur  nicht  gesteigert  finden. 

Die  Behandlung  der  venösen  Hyperämie  ist  im  Wesentlichen  die 
der  zu  Grunde  liegenden  Krankheiten.  Ist  kein  Fieber  vorhanden,  wer- 
den sich  Mittel,  welche  die  Herzthätigkeit  antreiben,  überhaupt  Reiz- 
mittel empfehlen.  Von  wesentlichem  Erfolg  ist  die  regelmässige  An- 
wendung warmer  Bäder,  eventuell  unter  Zusatz  von  Senfmehl,  mit  kalten 
Uebergiessungen.  Dieselben  sind  alle  drei  bis  vier  Stunden  zu  wieder- 
holen ,  bis  Besserung  eintritt.  Wenn  die  ursprüngliche  Krankheit  es 
zulässt,  muss  die  Diät  kräftig  und  nahrhaft  sein.  Es  kann  unter  diesen 
Verhältnissen  auch  Wein  gereicht  werden.  Hammond  hat  Erfolg 
gesehen  von  Inhalationen  und  innerer  Darreichung  von  Aether  sul- 
phuricos. 
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Aetiologie. 

Verstopfungen  der  Himarterien  können  durch  Embolie  oder  Throm- 
bose zu  Stande  kommen. 

Die  Embolie  hat  in  der  grossten  Mehrzahl  der  I^lle  ihren  Grand 
in  einer  Erkrankung  des  Herzens  nnd  zwar  des  linken  Vorhofes  oder 
Ventrikels.  Diese  besteht  in  der  Regel  in  einer  Endocarditis ,  welche 
nicht  bloss  die  Klappen,  sondern  auch  die  Wandungen  betreffen  kann. 
In  letzterem  Falljpflegen  die  durch  den  ulcerosen  Process  gelosten  Parti- 
kelchen so  klein  zu  sein ,  dass  diese  die  grösseren  Gelasse  passiren  und 
leichter  in  die  Capillaren  geschwenunt  werden.  Bei  Endocarditis  der 
Klappen  können  Partikel  von  Wucherungen ,  welche  von  bereits  abge- 
laufenem Process  herrühren,  losgetrennt  und  weiter  geschwemmt  wer- 
den. Es  scheint,  dass  dieser  Vorgang  noch  häufiger  vorkommt ,  wenn 
sich  ein  Recidiv  dieses  Processes  entwickelt  bat.  In  solchen  Fällen  ist 
der  Embolus  gewöhnlich  grösser  und  bleibt  demgemäss  in  den  grös- 
seren Arterien  stecken.  Die  hauptsachlichste  Ursache  dieser  Endo- 
karditiden  ist  der  akute  Gelenkrheumatismus.  In  zweiter  Linie  steht 
die  Chorea.  W  r  an  y  und  N  e u  r  e  u  tt  er  haben  einen  derartigen  Fall 
beschrieben.  Erkrankungen  des  Myokardium,  z.  B.  Verfettung  der 
Muskulatur,  ist  neben  Endocarditis  und  Embolie  beobachtet  worden. 
Mir  sind  indess  aus  dem  kindlichen  Alter  keine  P^Ue  bekannt,  in  denen  dier 
myokarditische  Process  für  sich  selbst  GrundfZur  Embolie  gegeben  bitte. 

In  verschiedenen  Krankheiten ,  welche  die  Ernährung  des  Körpers 
beträchtlich  hera})setzen,  kann  es  bei  sonst  normaler  Beschaffenheit  des 
Herzens  in  Folge  verminderter  Energie  der  Bewegung  desselben  zn  Ge- 
rinnungen des  Blutes ,  sog.  Thrombenbildungen  im  linken  Herzen  kom- 
men. Dieselben  sitzen  zwischen^den  Trabekeln  des  Ventrikels  oder  im 
Vorhof,  speciell  in  dessen  Auricula.  Werden  Partikel:  von  diesen  Ge- 
rinnseln losgelöst  und  fortgeschwemmt,  so  tritt  Embolie  ein. 
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Eine  weitere  Quelle  der  Himembolie  kann  in  Erkrankungen  der 
bezüglichen  Arterien  liegen.  In  erster  Reihe  stehen  hier  Aneurysmen. 
Aus  den  in  denselben  befindlichen  Gerinnseln  können  sich  Partikel 
lösen  und  weiter  geschwemmt  werden.  Ferner  kaim  Erkrankung  der 
Intima  mit  Schwellung  und  Zottenbildung  auf  derselben  die  Partikel 
zur  Embolie  hergeben.  Hey  dl  off  hat  einen  hierher  gehörigen  Fall 
beschrieben.  Derselbe  betrifft  einen  11jährigen  Knaben ,  der  eine  Em- 
bolie in  die  linke  Art.  foss.  Sylvii  erlitten  und  neben  den  Veränderungen 
in  der  Motilität  und  Sensibilität  Aphasie  gezeigt  hatte.  Die  Sektion 
ergab  blassröthliche  leicht  flottirende  Vegetationen  an  der  Ventrikel- 
fläehe  der  Aortaklappen  und  oberhalb  dieser  in  der  Aorta  in  einer  Aus- 
dehnung von  2  Cent.  Dann  folgt  ein  vollkommen  normaler  Abschnitt 
der  Intima  und  am  oberen  Theil  des  Aortenbogens,  namentlich  in  der 
Umgebung  des  Truncus  anonymus,  der  Carotis  und  Subclavia  sin.  er- 
scheint von  Neuem  der  gleiche  Process,  nur  in  noiässigerem  Grade.  Die 
Spitzen  der  flottirenden  Vegetationen  folgen  der  Richtung  des  ßlut- 
stromes.  Der  Process  besteht  in  einer  Auflagerung  auf  die  Intima ,  in 
Folge  deren  Verdickung  der  Aortenwandung  und  Verengerung  des  Lu- 
mens eingetreten  ist. 

Bastian  hat  bei  einem  Erwachsenen,  der  an  traumatischem*  Ery- 
sipel des  Kopfes  litt ,  den  Tod  eintreten  gesehen  in  Folge  von  Embolie 
in  Capillargetässe  der  Hirnrinde.  Diese  war  dadurch  zu  Stande  ge- 
kcnnmen,  dass  in  Entartung  begriffene  weisse  Blutkörperchen  sich  zu 
Klumpen  zusammengeballt  hatten  und  in  den  Gefässen  stecken  geblieben 
waren.  In  der  Leber  und  den  Nieren  hatte  sich  derselbelProcess  nach- 
weisen lassen.  Meines  Wissens  sind  analoge  Beobachtungen  im  kind- 
lichen Alter  bisher  nicht  gemacht  worden. 

Fettembolie  in  die  Himcapillaren  kann  dadurch  zu  Stande  kom- 
men, dass  bei  ausgedehnten  Verletzungen  des  Unterhautz^Ugewebes  oder 
Knochenmarkes  Fettkügelchen  in  den  Kreislauf  geschwemmt  werden 
und  in  den  Capillaren  in  reichlicher  Menge  sitzen  bleiben. 

Endlich  liegt  es  im  Bereich  der  Möglichkeit ,  dass  bei  Processen, 
welche  das  Lungengewebe  betreffen  und  Zerfall  desselben  bedingen.  Par- 
tikelchen in  den  linken  Vorhof  geschwemmt  und  von  dort  in  Arterien 
des  Gehirns  getrieben  werden. 

ThJTombose  der  Hirnarterien  kommt  durch  allmählige  Verstopfung 
des  Lumens  zu  Stande.  Der  Grund  davon  kann  zunächst  in  einer  Er- 
krankung der  Wandungen  der  Gefisse,  Verfettung  oder  Entzündung 
liegen,  ein  Vorgang,  der  im  kindlichen  Alter  sehr  selten  ist.  Barlow 
hat  über  Verkalkung  der  Wandungen  in  den  Aesten  der  Arter.  cere- 
bralis  media  bei  einem  lOjährigen  Knaben  berichtet.    In  zweiter  Reihe 
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können  Geschwülste ,  wenn  sie  dnrch  Drnck  das  Lumen  einer  Arterie 
verengen ,  Anlass  zur  Qerinntmg  des  Blutes  und  zur  Verstopfung  des 
Gefässes  geben. 

Bei  Erwachsenen  bat  Schuh  mehrmals  Thrombose  derHimar- 
terien  in  Torscfaiedener  Ausdehnung  bei  Meningitis  basilaris  tabeienlosa 
beobachtet.  Analoge  Fälle  gehören  im  kindlichen  Alter  zu  den  Selten- 
heiten. Er  besehreibt  einen  hierher  gehörigen  Fall  bei  einem  Knaboi 
von  11  Jahren.  Hier  befand  sich  ein  Thrombus  in  dem  zweiten  Ast  der 
linken  Art.  foss«  Sylvii  und  in  ^ner  kleinen  Arterie  an  der  Spitze  dee 
linken  Schläfenkppen.  Der  Vorgang  beruht  auf  zwei  Bedingungen. 
Die  eine  ist  das  allmahl  ige  Hinein  wuchern  des  Tuberkels  von  der  Ad- 
y^titia  bis  in  die  Intima,  welche  dadurch  uneben  und  durch  Zerfidl  der 
Tuberkel  stellenweise  uloerirt  wird.  Die  zweite  wird  durch  den  Dniek 
des  durch  die  Entzündung  der  Pia  bewirkten  Eksudats  auf  die  Gefisae 
dargestellt. 

Die  häufigste  Ursache  der  Thrombose  ist  in  der  Verlangsamnng 
der  Blutcirculation  durch  Schwaehong  der  Hensthätigkeit  zu  suchen. 
Diese  ist  von  Erankheitsprocessen,  welche  das  Herz  selbst  beirren, 
oder  die  gesammten  Kräfte  des  Körpers  in  hohem  Grade  herabsefezen, 
abhängig.  Von  wesentlichem  Einfiuss  ist  die  durch  mangelhafte  Er* 
nährung  des  Körpers  bedingte  Atrophie  desselben.  Ob  in  solchen  fU- 
len  '  ine  pathologische  Veränderung  der  Arterienwandnngen  vorhanden 
ist,  darüber  fehlen  bis  jetzt  die  Untersuchungen. 

Embolie  kommt  entschieden  häufiger  Tor  als  Thrombose.  Das 
männliche  Geschlecht  liefert  für  erstere  das  bei  weitem  grössere  Con-* 
tingent.  Was  dae  Lebensalter  betrifft ,  so  ist  Embolie  hauptncklioh 
erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  kindlichen  Alters,  also  nach  dem  siebenten 
Lebensjahr  beobachtet  worden ,  während  Thrombose  schon  früher  vor- 
gekommen ist. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Embolie  kann  sowohl  durch  die  Garotiden  als  die  Art  verte- 
brales  statthaben.  Sind  die  Emboli  gross  genug ,  um  vor  dem  Givenlns 
Willisii  stecken  zu  bleiben,  so  wird  die  dadurch  bedingte  Bluisfcannng 
durch  die  coUateralen  Bahnen  bald  überwunden.  Gehen  die  Emboli 
über  diesen  Kreis  hinaus  und  bleiben  in  einer  der  sog.  Endarteri^i  stecken, 
so  treten  in  spätestens  24  Stunden  materielle  Veränderungen  in  den  voa 
diesen  Arterien  versorgten  Bezirken  ein. 

Um  die  Feststellung  der  letzteren  haben  sich  namentlich  Dar  et 
und  Heubner  ein  Verdienst  erworben.  Nach  dem  Durektriit  durah 
den  Sinus  cavernosus  theilen  sich  die  Carotides  intemae  in  die  Art^  ce- 
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i  a&ter.  und' Art.  cerebri  med.  oder  foss.  Sylvü.  Nachdem  die  beiden 
Art.  Tertebn^  die  Art.  baaitavis  gebildet  haben.,  geben,  sie,  nach  Bil- 
dung der  Art.  communicantes  zum  Gircul.  arter.  Willis,  die  Arter«  ee- 
rebn  pöBtef .  ab« 

Die  mchtigtNfe  Ton  diesen  Arterien  irt  die.  Art.  fossaeSylTÜ.  Die* 
selbe  erslareokt  sieh  auf  die  jDapsnla  ^ema^  die  Tovderen  zwediDritt* 
theiie  derOapsuki  interna ,  den  Stcdienhügel' sum  Theilv  deb  gansen 
linseBkerai»  Nach  Abgabe  dieser  Aesfae  ihaüt  sich  das  Oefitsft  in: seine 
Bn^iete^  -^nitbe  nachDur«t  (Piogres  medieal  1877.  imd  Archives.de 
phyairiogie  1674)  in'  vier'Bnthtnngen'  auseiaandengelicn:  1.  Die  Arti 
frontalis  estema  inferior,  welche  haopftsftcUlioh  die* dritte isog.  Broca** 
sehe  Btixxiwindang  versorgt.  2l  Die  Arter«  parietaUs  aatier«,  welche  die 
anfeteigeode  Stimwindung  (inordere  Oentraiwuidnng)  vuidj  3.  die  Art. 
parieiali  posti,  welche  die  hintereOentrailwindnng  emähj^t.  Der  vierte 
Ast  geht  zur  ersten  Temporalwindung.  Die  die  grauen  StammgaogUen 
vaxBorgeodmi  Arterien  aind  tonninale '  oder  findart^rien  nach  C  ah  n- 
heim's  Definition,  d.  h.  8i6  ana8t<nn08iren  nicht' unter  eiaanderf  weder 
im  Gebiet  der  Ci^illarg^Lsse,  hoch  vor  der  Alqgabe  deni^ben.  Letztere 
stehen  ebtnfalis  in  heinerlei  Verbindung  mit'  deh  GapillaFcot,  welche 
die  Ernährung- der  Hirnrinde  und  angreuaeigden  weissen  Substanz  be* 
sorgen.  Die  Endäste  der  Arteria  Fossae  8y Ivii  bilden,  mochdem^  sie  'Scbdn 
vorher  .unter  einanderaiMstomosirt  UDdeineStrecke  in  der  Pia  durch« 
laufen  haben ,  ein  weit  verbreitetes  Oapillametz  in  derselben ,  deasen 
Aestchen  vielfach  mit  .einander  in  Verbindung  stehen;  Von  diesen  aus 
gefaeil  dtedieüimrinde  ernährenden  ÜapillBren  theik  in  senkrechter, 
theils  in  mehr  schräger  Richtung  in  dic>HirnwindTmgen«  Ein  Theil 
dieeer  Oapillaren'Versorgir  bloss  die  graue  Rinde,  einanderer  Theil  tritt 
durch  dieselbe  hindnrch  in  die  angrenzende  weisse  Suhatenz. 

Die  Artcr.  cerebri  anterior  versorgt  mit  ihren  drei  Aeaten  noch  D  n^ 
r et  die  beiden  oberen  Stirnwindungen,  den  Balken ,  das  obere  Ende  der 
aufsteigenden  Stimwinduog;  den  Lobus  paracentralis.  Die  Arter.  ce- 
tMA  posier,  begiebt'aicfa  nur' Hakenwindung,  zur  2«,  3.* und  9ten  Tem- 
poralwindung  und  z«m  Ooeipitallaeppen«  iSie  giebt  ausserdem  Aeste  ab 
für  die  Peduncnli  cerebri,  die  Corpora  quadrigemina ,  die  Thalami  i,  di^ 
Winde -des  dritten  Ventrikel.  Die  EatwidDclung  der  Capiliargefiflse 
diaser  Arterien  ist  der  bei  der  Sylvi*  sehen  Arfceorie  besproclieaen  analog. 
Das^Geiiebellum  eriiUt i  seine  Oirfasse  aus  den  Art.  vertebralee.  H  eu  b- 
ner  hat  im  Archiv  ftir  Heilkunde  1870  und- in. seinem  Werk»Ueber 
die  luetische  Erkrankung  der  Himarterien«  1874  geaaüere  Angaben 
über  diese  Verhältnisse  gemacht. 

Gelangt  ein  üümbolua  über  den  Ciieidus  Willieii  hinaus,  so  wird 
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die  Wirkung  von  der  Stelle  d«r  Arterie  abhängig:  sein ,  an  ireloher  er 
stecken  geblieben  ist  und  dieselbe  Tevstopitihät.  Findet  der  Verschims 
der  Arterie  gleich  nach  den  Austritt  ^eraelfac»  aus  dem  Cinnüas  Wil» 
lisii  statt,  so  ist  die  Ernährung  Bovohl  fßf  die  behreffeuden  G«4)iete  der 
grauen  StammglAaglien  als  auch  der  ssngehörigen  GehiittüwinduBgeii  «uf« 
gehoben.  Blieibt  der  Embolus  im  einer  Epdarteitie  sitsen ,  so  Mdei  anr 
das  umschriebene.  HimgebAety  weiches  tioh  deii'jeiiseifai  dei' Vete^Umeet 
sitzenden  Arterieoseten  gespeist  wird*  Bleibt  der<Bmbolnfl  in  einem 
der  Arterienäste  st^ken.^  w^oke  die  Hirnwindungen' veiioigen ,  ea«iei 
die  Störung  der  Ei*«ftäbrung  minder  betiifihttioh;  weil  das  diaa  betreffen« 
den  Aste  zugehörige  CapiUaisyetem  dnrdh  sahireiche  Anastomosen  aüfc 
anderen  Gapillaren  verbunden  ist«,  durch  weiebe  dem  betro&nen  Hira- 
bestirk  das  £ieblende  Blut  sugelährt' werden  kann.  Die  germgace  fltö« 
rung  in  derBletoireulation  wird.  hdrYmgerufen^.iitiNint  die  Emboli*  ao 
klein  sind ,  dass  m  bis  in  die  Gapillaren  hineiafiihren.  •  Die  sahlreiolieB 
Anastomosen  sind  hier  am  ehesten:  im  Standet  dieSidruiigen  der  Sra&h-' 
rung  bald  ausaugleicbeo«  ' 

Als  Folge  der,  Embolia  tvitt  ia  den  Bezirken,  welchen  die  Knian- 
fuhr  entsogen  wird, 'Erweichung  ein^  Man  beobaehtet  sie  demanatani* 
sehen  Verhältnissen  gemäss  hauptsacUieh  bei  Embolia  ron  &idaiterieD, 
also  special  wenn  die  Arterien  .  des  sog»  Baealbesirba  des  Oehims  von 
diesem  Pro^ess  betroffen  worden  sindi'  DieiErvreiehnng  fconamt  in  fol* 
gender  Weise  zu  Stande.^  Nach.  stattgehabteE  Embdie  wird  der  ffirn«- 
abaefanitt,  welches  von  der  verstopften  Arterie  ernährt  wurde^  anätwiaali. 
Sind  die  zunächst  gelegenen  GnefassgebieteSür  die  Blntoinmlation  dardi« 
gängige  so  erfolgt  nach:  Gohnh.eimaaa  denselben . eise  rQddfofilge 
Bewegung  des  Blutes  in  die  Yenen  und  CapillaEgefösse  des  HimabacfaBib- 
tes,  welcheo:  von  der  veistopAen  Arterie  versorgt  wuide^  -Deranänneeln 
Bezirk  wird  dadurch  blutreicher  als  unter  nonaalen  Verh&ltniaBen  und 
röther«  Die  Stagnirung  dea  Blntes  in  den  Gtofössen  bewirkt  eine 
derung  in  den  Wandungen  derselben,  in  Folge  deren  es  au  AuaftriM 
rothen.Blntkärperohon  kommi.  Duroih  diesen  Vorgamg  hat  der  fae&Uaoe 
Bezirk  des  Gebims  seine  normale  Conaiateaaeingebiiast  und  ist  in  den 
Zustand  sog.  rother  Erweichung  übergegangen.  Allmählig  geht  die  ^ar 
Ernährung  entzogene  Partie  dee  Oehirns  den  Weg  det  repressiven  Me- 
tamorphosei.  Ihre  Beatandtheüe  verfetten,  der  Blutfarbeateff^^eht  ¥er<> 
ändernngen  ein,  so  dass  die  Gonaistenz . dea  erweichten  flesrdes.  noch 
weicher  wird  und  die  rothe  Farbe  desselben  in  eine  g($lbe  Abergriit :  -aog. 
gelbe  Erweiebung.  Nach  längerer  Zeit  kann  weisse 'Brweidiiing-  ein- 
treten. Die  Masse  wird  weiss  und  breiig  und  «enthalt  nur  noch  vreaig 
nachweisbare  Eonnbestandthette  <des  untergegangenen  Qewebss* 
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Ob  der  erweiehte  Heerd  diese  drei  Stadien  dnrehmacht,  hingt  von 
•eJHfln  ursprAngfichen  Bedingungen  und  von  der  Lebenedauer  des 
Kranken  ab.  Wenn  die  peripher  von  dem  Emboltts  gelegenen  Aeflte  der 
Arterie  ^  mifc^faagpairendeiii  BInt  gelfilltnnd,  daee  aus  denselben  kein 
Büekflosa  ton  filat  in  den  anSmischen  Heei'd  stattfinden  kann,  oder 
wenn  dnaer  ^Voiigang  flberbanpi  dadurch  mnnSgUch  ist,  dass  die  betref- 
fendfiiL'Oominimikaüonffwege  fehlen,  so  kam»  ea  selbstverstindlich  zn 
keiner  rotken  fivireiehung  kommen  s  sondern  es  entwickelt  sieh  gelbe 
BrwaichnBg  als  ein&cher  Znsianä  ?o&  Nekrobioae.  Die  mikroakopisehe 
Untennohviig  ergiebt  den  Zer&U  der  Newenetoneivte ,  reichliehe  An«> 
aaaunlnng  iren  Fett  und  roa  VettkSmioheiiaeUen.  Mag  die  gelbe  Er- 
weichung uisprüaglieh  odet*  erst  in  zweiter  Reihe  aufgetreten  sein,  so 
kann  wqjaaa  Erweiehnag  immer*  erat  nach  einer  Reihe  Ton  Monaten  fol- 
gen, denn  so  schndlin  Folge  too  Aufhebung  der  Ernährung  sich  Ver« 
inderangen  in  der  Himsnbstanz  ausbilden ,  so  lange  Zeit  dauert  es ,  bis 
sieh  ein  aiemlieh  Tolbtandiger  Zerfall  derselben  vollendet  hat.  Je  iltl9- 
aiger  der  Heerd ,  je  geringer  der  Rest  von  Bestandtbeiien  an  Nerveu-« 
elemettten  in-ihm  ist,  um  so  eher  kann,  wenn  das' Leben  lange  genug  ge- 
iriatet  vird-  ^  eine  theilweise  Resorption  des  Heendinhaltps  stattfinden 
xmi  ^r  Rest  ToHkommen  dÜnnftOasig  Ueiben. 

Werden  Erweioknngsbeerde  durch  Embolie  in  Gortikalarterien  ver- 
anlaast,  m>  iat  gemäss  der  Lage  dar  Gefasse  die  Form  des  Heerdes  eine 
kailfiirmige,  mit  der  Spitze  centripetal,  mit' der  Bamean  der  Peripherie 
griegen«  Die  Erweicbnngsheerde  der  Endarterien  ktonen  die  gleiche 
Fonnkaben^  pflegen  aber  mehr  rundlidi  zu  sein. 

Die  Grösse  der  Heerde  ist  verschieden.  Sind  sie  im  Gebiet  d^Oor« 
tüudarterien  gelegen-,  so  kennen  sie  von  grösserem  Umfang  sein  ak  die- 
jenigen, welche  dem  basalen  GefSssbezirk  angehören.  Es  können 
grössere-Theüe  einer  oder  mehrerer  Windungen  betroffen  sein.  Kleinere 
Heerde  der  Hirnrinde  betreffen  nur  die  graue  Substanz ,  während  gros- 
aere  mehr  oder  weniger  tief  noch  in  die  angrenzende  weisse  hinabreicfaen. 
Wenn  Erweichubgsbeerde  in  der  Oberflache  eines  Himtheiis  liegen ,  so 
findet  man  ihr  Niveau  tiefer  stehend  als  das  der  angrenzenden  Bim- 
aubetaüz» 

In  der  Regel  wird  der  schuldige  Embolus  in  der  eufQhrenden  Ar- 
terie natehgewiesen.  Je  Kuger  dae^  Leben  nach  dem  embolischen  Pinocess 
andauert,  um  so  eher  ist  die  Möglichkeit  gegeben ,  dass  der  obturirende 
Ffirepf  ganz  oder  theihreise  resorbirt  wird. 

unter  den  Himarterien  werdön  die  Emboli  am  häufigsten  in  die 
Art.  Fösa.'8yltii  getrieben.  Man  nimmt  bei  Erwachsenen  an,  dass  wegen 
des  kürzeren  Weges  die  Mebnsahl  der  Emboli  in  die  linke  Art.  foss. 
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Sylv.  gdangen*  Naefa  BeobBCbtungen  ans  dem  kindliebcn  Alter,  «oweit 
mir  dieselben  sugäogig  sind,  scheinl?  sick  die  rechte  und  linke  Seite  die 
Wftge  aa  halten.  Es  gekört  sogar  die£mbolie  in*  die  beiderseitigca  Art. 
fose.  Sylv.  nicht  zu  den  Seltenheiten,  wie  die  FäUe  von  B:oueh«t  end 
Thomas  Bar  low  bewefisen.  RaU'Chfase  beecbreibt  aneh  etneiiFaU, 
in  welchem  beide  Art.  oerebri  poiter.  von  Embölie.heimge8«eht  waren. 
Thrombose  rnfb  dieselben  anatominhen  Störungen  hervev  wie  die 
Embolie ,  aber  nickt  pldtziid  wie  diese  ^  sondern  allmaUig.  Damit  iift 
unter  gtostigen  V^Utnissem  ancfa  eher  die  AuBgisiohrajigider.Enmb» 
rtiBgsstörang  durch  Anastomose  dev  Gtefisse  gegeben.  •  Tkromboae  ver- 
engt das  Lumen  derOefiLsse  aUmahlig,  bis  endlich,  der  Tollstaadigeyep- 
sehluBS  plotBÜch  atfbritt;  ist  seit  dem  B^phn  des  PiooesaeB  längere 
Zeit  verflossen^  so  können  die  Thromben  -ebenso  wie  die  Embcdi  tkeil- 
weise  oder  *  vcrfletändig  2ur  Resorption  geiangi  4Kin. 

Symptome.  . 

Die  Sjrmptome  der  Embolie  treten  plötzlich  ohne  Verboten  a«£ 
Man  kann  dieselben  in  zwei  Reihen  eoheiden*  Die  eine  enthali/dieEr* 
scheivongen,  welche  eich  direkt  von  dem  anatomiechen  Votgaage  der 
Embolie  ableiten  lassen ,  also'  haoptsaehltdi'  die  Alterationen  der  Meü«* 
litiit und  Sensibilität«  Dieandere  begreiftdie  fijrmptome,  welche  die  Emb(>- 
lie  begleiten  können,  ohnedasswir  b^i  dem  gegenwartigen  Standenneerer 
Wissenschaft  die  Nothwendigkeit  ihres  Vovkomfcneiie  begrftitden-köimfln. 

Diese  letzteren  besteben  in  der  Hauptsache  in  der  Bewussi^oeigkeit 
Erbrechen,  Schüttelfrost,  Oonvulsionen«  Sobald  die  Eniähmng  der  den 
verstopften  Arterienaweigen  z^ehörigen  Gebiete  des  Gehirne  aufge- 
hoben ist ,  kann  Bewusstlosigkeü  auftreten«  Diese  begleitet  den  Ei»- 
triti  der  Embolie  in  der  Regel  und  um  so  sicherer,  je  grösser  der  der 
Ernährung  entzogene  Bezirk  ist.  Bin  weiterer  anaix>uii8cfaer  Gmnd 
lässt  sich  für  dieses  Symptom  nicht  nachweisen.  Man  hat  das  Bewosat- 
seinauch  bei  sehr  kleinen  embolischen  Heerden  soliwinden  sehen,  wofikr 
uns  der  Grnnd  vollständig  fehlt,  wenn  man  nicht  sa  Hypothesen 
Zuflucht  nehmen  will.  Wenn  es  nun  im  Bereich  der 
keit  liegt,  dass  Embolie  in  B^rke  der  Hirnrinde  am  ehesten -BewiuBt- 
losigkeit  wind  veranlassen  können  ,  wovon  indess,  namenttiok  in  Bezug 
auf  die  Broca'scbe  Windung  uuch  Ausnethmen  W)rkommeti ,  ao  hak  mma 
dies^mptom  iiueh  in  der  Regel  bei  Embolie  in' de»  Rogionenvin  wekhen 
eine  Vereinigung  der  motorischen  fJasem  stattfindet,  also  im  Oorpoi 
striatum ,  Nnoleus  caudatus ,  Lineenkem ,  in  den  vordeten  zwei  Dritt» 
theilen  der  Capsula  interna  beobachtet.  Das  Etewusstsein  kann  giaich 
im  Beginn  der  Embolie  aufgehoben  sein*  oder  allmählig  im  Verlauf 
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eioiger  Siaiiden  sohwinden.  Wenn  das  Sensorium  nicht  ToUbommen 
benommen  ist,  so  pflegen  dafiir  lebluifilie  Eopfiaohraen&ep,  deren  Ort  nicht 
immer  auf  den  Loeos  affectus  bezogen,  werden  kann,  Schwindel,  Sehwäche 
des  Gied&ehtnitsee ,  Delirien  Torhanden  an  eein.  In  seltenen  fallen  ist 
das  Bewosstsein  voUkommen  intaU.  Man  hat  dies  namentlich  bei  Em- 
boUe  gesellen,  welche  die  Arterie  der  dritten' Stirn  windnng  betroffen  hat. 
In  manohen  Fällea  hat  man  im  Beginn  der  Embolie  grosse  Unruhe 
beobaehtet.  Znweileu  leitet  sich  der  Prooess  mit  einem  Aufschrei,  in 
der  Regd  mit  Erbreohen  ein,  seltener  mit  Schttfaelf rösten  und  Conynl- 
stoneui  Leisttere  betrafen  den  ganaen  Körper^  oder  sind  halbseitig  und 
treten  dami  entweder  in  den  Theilen  Bxdj  weleheder  liähmung  anheim«- 
fmllen  oder  in  denen,  welohe  dsrmi  frei  bleiben.  Es  ISmiea  sieh  die 
Gonvulsionen  auch  auf  ein  einzelnes  Glied  besebxfinken.  In.  seltenen 
lUllen  hat  man  die  nicht  too  Lahurang  betroffeneae  Sx^erhiUfte  im 
Znstande  von  Hemichorea  beobachtet.  Dass  Convulsionen  bei  Affektion 
der  Brücke  oder  MeduUa  oblongata  auftreten ,  kann  nicht  befremden. 
Sie  sind  auch  erklärlich,  wenn  an  anderm  Stellen  des  Gehirns  grössere 
Bezirke  durch  Embolie,  namentlich  doppeltaeitige,  plötzlich  in  den  Zu*- 
stand  der  Anämie  Tersetzt  werden.  Weeshalb  aber  bei  Affektien  von 
kloaen  umsohriebenen  Heerden  die  Embolie  mit  Convulsionen  einsetzen 
kann,  lasst  sich  nicht  nachweisen.  Sind  diese  Erscheinungen  vomuf*- 
gegangen,  so  fo^t  in.  der  Regel  Bewusstlosigkeit.  Die  Convulsionen, 
sowie  die  Zeichen  der  Hemichorea  können  sieh,  nachdem  sie  cessirt 
haben,  wiederholen. 

Die  Alterationen  der  Afotilitat  und  Sensibilität  sind  von  dem  Ort 
der  Embolie  abhängig.  Dieselben  setzen  gleich  im  Beginn  des  Processes 
ein  oder  entwickeln  sich  allmabb'g  nach  Stunden.  Die  im  kindlichen 
Alter  beobachteten  hierher  gehörigen  F^lie  bieten  keine  grosse  Aus- 
wahl« Am  häufigsten  sind  Embolieen  in  die  Arter.  foss.  Sylvii  kon* 
statirt  worden,  demnächst  in  die  Arter.  oerebri  posterior.  Bauch fuss 
hat  für  diese,  Bari  o  w  fär  jene  den  Proeess  doppeltseitig  entwickelt  ge- 
sehen. Wrany  und  It euren tter  haben  einen  Fall  beschrieben,  in 
welchem  der  Embolus  an  der  Spaltuugsstelle  der  Art.  carotis  sin.  be- 
gann und  sich  sowohl  in  die  Art.  fossae  Sjrlv.  als  in  die  Art.  corporis 
eallofii  erstreckte.  Endlich  liegt  eine  Beobachtung  von  Gee  vor,  in 
w^btf  eine  Embolie  in  die  Carotis  sinistr»  besohrieben  wind.  Der 
Pfropf  setzte  sich  in  die  Art.  oerebri  anter.  und  Fossae  Sylvii  fort.  Auch 
Gerhardt  bezieht.aichaitf  eineOmbolie  der  Carotis  itttenm«  welche 
Ton  Addison  und  Bees  bei  einem  14jährigen  Mädchen  beobachtet 
worden  ist. 

Bei  iknbolie  in  motoriiche  Bezirke  einer  BUfte  des  Gresshirns  tritt 
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TAlifiiiing  anf  der  entgegengesetcten  KorperbiUfte  ein.  Dieselbe  kann 
einen  geringen  Grad  haben,  aber  aneh  ToUkommen  entwickelt  sein.  Eß 
liegt  aof  der  Hand,  dass,  wenn  die  Embolie  einselne  niotoriflche  Centren 
der  Hirnrinde  erfasst,  die  2ieichen  der  Lähmung  beschrankt  »nftreten 
werden.  Man  wird  in  solchen  Fällen  entweder  nnr  die  eine  Gesichts- 
halfte,  oder  die  obere  oder  untere  Extremität,  oder  sogar  nur  einzelne 
Mnskelgrnppen  gelahmt  finden.  Hat  sich  die  Embolie  aber  in  einem 
der  grossen  Stammganglien ,  in  welchrai  die  motorischen  Bahnen  Ter- 
einigt  sind,  entwickelt,  so  ist  jedes  Mal  die  Lahmmig  der  ganzen  contni- 
lateralen  Körperhälfte  die  Folge.  Eine  Ausnahme  hievon  kann  die  Mus- 
kulatur des  Rumpfes  machen.  Sind  darch  die  Embolie  die  gesammten 
motorischen  Binden-Centren,  welche  die  willkührliche  Bewegung  der 
ganzen  contralateralen  Eorperhälfte  bedingen,  afficirt,  so  kann  der  Pro- 
cess  von  einer  Embolie  in  die  grossen  motorischen  Stammganglien  nicht 
unterschieden  werden.  Durchschnittlich  findet  man  bei  Lahmung  einer 
ganzen  Eorperhälfte  den  Vorgang  in  der  oberen'ExtremitätsISrker  aus- 
geprägt, als  in  der  unteren.  Gleichzeitig  ist  der  N.  facialis  und  hypo- 
glossus  der  gleichen  Seite  gelähmt. 

In  seltenen  lUllen  befindet  sich  die  Lähmung  auf  derselben  Seite 
der  afficirten  Gehirnhälfte.  Dies  hat  nach  Flechsig  (Die  Leitungs- 
bahnen  im  Gehirn  und  Rückenmark  des  M^Mchen  1876.  p.  272)  darin 
seinen  Grund,  dass  in  solchen  Fällen  die  bei  weitem  grösste  Masse  der 
Pyramidenbahnen  in  die  ungekreuzten  Yorderstrangbahnen  fibergangen 
und  die  Pyramiden-Seitenstrangbahnen,  welche  bestinuntsind,  die  Kreu- 
zung einzugehen,  nur  schwach  entwickelt  sind. 

Die  Sensibilität  ist  in  der  Regel  nicht  verändert.  Ist  es  der  Fall, 
so  pflegt  sich  die  Störung  bald  wieder  auszugleichen.  Die  Reflexerreg- 
barkeit kann,  namentlich  bei  Embolie  in  die  motorischen  Bindencentra 
erhöht  sein.  Ueber  die  Reflexe  der  Patellarsehne  und  Achillessehne  bei 
Embolie  fehlen  bis  jetzt  die  Beobachtungen  im  kindlichen  Alter. 

Durch  den,  embolischen  Process  erfährt  die  Wirkung  sowohl  des 
konstanten  wie  des  inducirten  Stroms  in  der  Regel  keinerlei  Verände- 
rung. Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in  welchen  die  Wirkung  in  ge- 
wissem Grade  geschwächt  oder  gesteigert  ist. 

Betrifft  die  Embolie  die  Capsula  interna ,  so  treten ,  wenn  nur  die 
vorderen  (motorischen)  zwei  .Drittheile  betroffen  sind,  dieselben  Bnchei- 
nungen  auf,  welche  von  den  gleichen  Vorgängen  im  Corpus  striatum, 
Linsenkern,  geschwänzten  Kern  ausgelöst  werden.  Ist  dagegen  das  hin- 
tere (sensible)  Drittheil  der  Capsula  interna  mit  oder  allein  betroffen, 
so  erfolgt,  da  hier  die  sensiblen  Bahnen  zusammengefiuBt  sind,  AnastteBie 
der  contralateralen  Körperhälfte.    Diese  Anästhesie  kann  einen 
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schiedenon  Grad  haben«  Nach  den  Erfahrangen  ist  man  berechtigt  an- 
zunehmen, daaa  Embolie  in.  dea  Thalamus  opticus  eine  ähnUehe  Altetsr 
tioQ  der  Sensibilität  bewirM. 

Die  Bindenbezirke,  welche  die  willkührlichen  Bewegungen  verk- 
mitt^,  liegen  nach  den  meisten  neueren  Beobachtungen  hauptsächlich 
vor  und  hinter  der  Fossa  Eolando^  in  der  vorderen  und  hinteren  Central- 
windung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Affektionen  der  Rinde  wird 
man  das  angrenzende  Marklager  mitbeÜieiligt  iSnden. 

Von  den  Bindenbezirken  scheint  im  kindlichen  Alter  mit  am  hau- 
figston  die  dritte  sog.  Broca^sehe  Stimwindung  betroffen  zu  werden« 
Diese,  sowie  die  angrenzende  Insel  vereinigen  die  Fasern ,  welche  die 
Sprache  vermitteln.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  in  Gemeinschaft  mit 
der  überwiegenden  Entwickelung  der  rechten  Hand  das  linke  Sprach- 
centrum  sowohl  in  seinem  Gewebe  als  auch  in  seinen  GefäBsen  in  Folge 
anhaltender  Uebung  und  Gewöhnung  stärker  entwickelt  als  das  reehte. 
Es  wird  demnach  Embolie  in  die  Gefösse  des  linken  Spraehoentrum  die 
Sprache  in  höherem  Grade  beeinträchtigen ,  als  wenn  der  Vorgang  auf 
der  rechten  Seite  stattgefunden  hätte.  Die  Beeinträchtigung  der  Sprache, 
welcher  man  den  Namen  Aphasie  gegeben  hat ,  besteht  in  der  Haupt- 
sache darin ,  dass  fär  einzelne  oder  die  meisten  Begriffe  die  Worte  »us- 
ge&Uen  sind,  die  Kranken  also  fQr  diese  in  ihrer  Rede  eine  Lücke  lassm 
oder  dasselbe  Wort  zum  Ausdruck  verschiedener  Begriffe  gebrauchen 
und  wiederholen.  Es  wird  also  bei  Embolie  in  die  linke  Art.  frontalis 
externa  infer.  die  Aphasie  ausgeprägter  sein,  als  bei  dem  gleichen  Vor- 
gange im  rechten  Sprachcesitrum.  Ist,  wie  es  in  selteneren  Fällen  vor- 
kommt, das  letztere  das  stärker  geübte  und  gewöhnte ,  was  mit  über- 
wiegendem Gebrauch  der  linken  Hand  zusammenzuhängen  scheint ,  so 
findet  das  umgekehrte  Verhältniss  statt.  Eis en sohl  tz  hat  einen  Fall 
von  Embolie  in  das  Sprachcentrum  der  rechten  Seite  beobachtet,  in 
welchem  Aphasie  eingetreten  war.  Dagegen  hat  dieselbe  in  den  von 
Cheadle,  Church,  Armstrong  beschriebenen  Fällen  von  eben- 
falls rechtsseitiger  Embolie  gefehlt.  Barlow  berichtet  über  einen 
Enabra,  der  nach  einander  von  Embolie  in  die  Ste  Stimwindung  beider- 
seits betroffen  war.  Dem  Proooss  entsprechend  trat  jedes  Mal  Hemi- 
plegie auf,  aber  keine  Aphasie. 

Die  Aphasie  kann  zur  Entwickelung  kommen ,  ohne  von  weiteren 
Symptomen  begleitet  zu  sein.  In  der  Regel  geht  ihr  Schwindel,  Kopf- 
schmerz voraus,  auch  kann  das  Bewnsstsein  schwinden.  Setzt  der  Pro- 
cess  mit  Convulsionen  ein,  die  den  ganzen  Körper  oder  eine  Hälfte  be- 
treffen können ,  ist  eontralaterale  Hemiplegie  damit  vergesellschaftet 
oder  treten  choreaartige  Bewegungen  deraelbmi,  Körperhälfte  hinzu ,  so 
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kann  man  mii  Wahrseheiiitiekkeit  aimeliBien ,  dam  die  Enbolie  nidit 
auf  ÜB  Brooa'sefaa  Windiing  und  deren  Umgebung  beaehrinkt  gebUebeii 
ist ,  oder  daes  der  Vorgang  eine  Fem^wirkung  anf  motorische  Centrm 
oder  groase  Ganglien  geObt  hat. 

Seh  war  z  hat  im  deutsche»  Archiv  für  kliniaehe  Mediein  B. 
XX.  p.  615* einen  Fall  Ton  Aphasie  bei  einem  dreijSlhrigeii  Kin^  b^ 
aebrieben.  Dieselbe  war  mit  Lähmung  der  Ehrtensoren  der  rechten 
oberen  Extremität  bei  vollkommen  intakter  Sensibilität  vergesellBcbaftet. 

Wrany  tind  Neureutter  haben  einen  Fall  beobachtet,  in  wel- 
chem in  Folge  von  Endocarditis  Embolie  eingetreten  war.  Der  Embohis 
erstreckte  sich  yon  d^  Spaltungsstelle  der  Carotis  interna  sin.  bis  in  die 
Art.  oovp«  callosi  sin.  und  die  Art.  Fossae  Sy  W.  sin.  In  der  linken  vor- 
dersten Inselwindung  eine  eingesunkene  gelbe  erweichte  Stelle  von 
Bohnengrösse.  Es  bestand  Aphasie,  Labmnng  der  Extremitftten  md  des 
Facialis  der  rechten  Seite  und  verminderte  Sensibilität.  In  den  linken 
Eztremitöten  choreaartige  Bewegungen  und  gesteigerte  Sensibilität. 

Bei  Embolie  in  die  Art.  cerebri  poeter.  hat  Bastian  neben  Hemi- 
plegie eine  Beeinträchtigung  oder  gänzliches  Au^ehobensein  des  Sdi- 
vermögens  beobachtet.  Die  Fähigkeit,  die  durch  den  C^tiena  dem  Ge- 
hirn zugeleiteten  Bilder  zu  percipiren ,  scheint  nach  den  vorhandesen 
Untersuchungen  und  Experimenten  in  der  Hauptsache  ihren  Sitz  in  dem 
weiten  Scheitelläppchen  und  zwar  in  dem  Gyrus  angularis  zu  haben.  Es 
wäre  also  eine  Embolie  in  die  betreffenden  Gef&sse  im  Stande,  eine  sog. 
Seelenblindheit  herTorzurufen,  indem  das  betreffende  Auge  wohl  sehen, 
aber  das  Sehcentrum  das  Gesehene  nicht  percipiren  kann.  Diese  Seelen- 
blindheit betrifft  aber  nicht  das  Auge  derselben  Seite ,  in  welcher  die 
Erkrankung  stattgefunden  hat,  sondern  das  contralaterale.  Das  Sehver- 
mögen mittelst  des  ersteren  bleibt  vollkommen  intakt. 

Rauchfuss  hat  eine  Embolie  in  die  Art.  cerebri  poet.  beschrie- 
ben ,  welche  sich  auf  beiden  Seiten  entwickelt  hatte.  Links  hatte  sich 
dort,  wo  di<»  Art.  cerebri  post.  sich  von  der  Art.  basilaris  abgtänzt,  ein 
embolisches  Aneurysma  gebildet,  aus  welchem  der  Nerv,  oculomotorins 
heraustritt.  Hinter  dieser  Geschwulst  geht  die  Art.  comm.  poster.  ab 
und  de  diese  frei  mit  der  Art.  cerebri  post.  communicirt ,  so  hat  keine 
Ernährungsstörung  der  betreffenden  Hirnbeairke  stattgefimden.  Aof 
der  rechten  Seite  war  der  Embolus  Qber  die  eben  bezeichnete  Stelle  hin- 
ausgelangt ,  hatte  die  Arterie  verstopft  und  in  Folge  davon  eine  rothe 
Himerweichung  veranlasst.  Der  Heerd  be£uid  sich  hauptsBcUich  im 
unteren  Theile  des  rechten  Ammonhoms.  Intra  vitam  wurde  iWalyae 
des  linken  N.  oculomotorins  nachgewiesen.  Gleichzeitig  war  eine  Puese 
des  linken  N.  facialis  vorhanden ,  deren  Grund  nicht  erklärt  wetdea 
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konnte.  Als  ErankheitserBcbeinungeii  werden  ausserdem  noch  ange- 
ftlhrt:  heftige  Kopfechmerzen ,  Schwindel,  allgemeine  Convulsionen, 
Somnolenz. 

Die  obere  Schläfen  wind  ung  enthält  nach  den  bisherigen  Unter- 
suchungen die  Centren,  in  welchen  das  durch  den  Nerv,  aoustieus  Auf- 
genocnmene  percipirt  wird.  Es  würde  also  durch  eine  Embolie  in  diese 
Besirke  eine  Alteration  des  Gehörs  bedingt  werden,  welche  bis  zur  Se^ 
lentaubheit  gesteigert  sein  konnte. 

Iknbolieen  in  das  weisse  Marklager  der  Hemisphären  sind  von  be- 
stimmten, für  diese  Bezirke  eigenthümlichen  Symptomen  nicht  begleitet. 
Da  diese  Markmassen  nur  den  Zweck  zu  haben  scheinen ,  die  Leitungs- 
bahnen zwischen  den  motorischen  Centren  einerseits  und  den  sensibeln 
andererseits  zu  vermitteln ,  so  wird  eine  Embolie  in  diese  Markmassen 
BEiit  den  Symptomen  einhergehen,  welche  der  gleiche  Process  in  den 
zugehörigen  Centren  hervorgerufen  hätte. 

Man  nimmt  an ,  dass  Embolie  in  die  Lobi  frontales  des  Grosshims, 
hauptsächlich  das  Bewusstsein  und  die  Intelligenz  alteriren  würde,  wäh- 
rend ^e  gleiche  Affection  der  Hinterhanptslappen  eine  Abschv^tchung 
gewisser  Gemeingefühle ,  z.  B.  nach  den  Experimenten  bei  Thieren  zu 
schlieesen,  des  Hungers  zugeschrieben  wird.  Sichere  Thatsachen  in 
Bezug  auf  den  Menschen  sind  für  diese  Hypothesen  noch  nicht  beige- 
bracht. Sind  zugleich  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  und  Sensibi- 
lität vorhanden ,  so  lassen  sich  dafür  in  den  meisten  Fällen  andere  Ur- 
sachen nachweisen. 

Embolie  in  ein  Corpus  striatum,  Nucleus  lenticularis  und  caudatus, 
in  die  vorderen  zwei  Drittheile  der  Capsula  interna  bedingen  contra- 
laterale Lähmung  der  gesammten  Körperhälfte.  In  der  gleichseitigen 
Gesichtshälfte  findet  man  den  N.  facialis,  mit  Ausnahme  seiner  oberen 
Aeste,  und  den  N.  hypoglossus  gelähmt.  Die  Sensibilität  ist  nicht,  oder 
nur  vorübergehend  alterirt. 

Dagegen  tritt  bei  Embolie  in  das  hintere  Drittheil  der  Capsula  in- 
terna contralaterale  Anästhesie  der  ganzen  Elörperhälfte  auf.  Sind  zu- 
gleich Störungen  der  Motilität  vorhanden ,  so  hat  der  Process  angren- 
aende  motorische  Gebiete ,  namentlich  die  vordere  Partie  der  Capsula 
interna  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Die  Corpora  quadrigemina  stellen  Centren  vor,  in  welchen  Fasern 

des  Opticus  mit  motorischen  Fasern  namentlich  des  N.  oculomotorius 

und  Sympathicus  in  Verbindung  stehen.     Embolie  in  dieselben  würde 

also  Blindheit  mit  Dilatation  der  Pupille  des  Auges  der  anderen  Seite 

zur  Folge  haben.    Sie  sind  zugleich  einer  jener  Bezirke ,  welche ,  und 

zwar  hier  vermittelst  der  Sehkraft ,  das  Gleichgewicht  und  die  Ortsbe- 
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wegung  des  Körpers  beeinflussen.  Durch  Embolie  würden  also  hier 
Störungen  ataktischer  Natur  eintreten ,  welche  durch  Gewöhnung  von 
anderen  denselben  Zweck  verfolgenden  Centren ,  namentlich  dem  Cere- 
bellum  überwunden  werden  könnten.  Ob  die  Yierhügel  im  Menschen 
bei  der  reflectoriscfaen  Aeusserung  von  Gemüthsbewegungen  betheiligt 
sind,  wie  es  nach  den  Experimenten  bei  Thieren  zu  sein  scheint,  steht 
noch  dahin.  Dagegen  haben  sie  einen  gewissen  Einfluss  auf  den  Magen, 
die  Gedärme ,  die  Slase. 

Die  Funktion  der  Thalami  optici  ist  bis  heute  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit in  ihrem  ganzen  Umfang  festgestellt.  Soviel  wird  man  aber  an- 
nehmen können ,  dass  sie  in  der  Hauptsache  in  analogem  Verhältnias 
zur  Sensibilität  stehen  wie  die  Corpora  striata  zur  Motilität.  Es  sammein 
sich  also  in  ihnen  die  Fasern ,  welche  von  der  Hirnschenkelhaabe  zu 
den  sensibeln  Bezirken  der  Rinde  treten.  Embolie  in  die  Thalami  würde 
also  contralaterale  Anästhesie  der  ganzen  Eörperhälf  te  oder  vielleicht 
auch  nur  einzelner  Theile  zur  Folge  haben.  Die  Thalami  scheinen  aus- 
serdem nicht  ohne  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  zu  sein. 

Die  Pedunculi  cerebri  vereinigen  in  sich  die  gesammten  motori- 
schen, sensiblen  und  vasomotorischen  Leitungsbahnen  der  gleichseitigen 
Gehirnhälfte.  Embolie  in  diesen  Bezirk  ist  also  im  Stande,  diese  ge- 
sammten Funktionen  für  die  contralaterale  Körperhälfte  zu  alteriren. 
Da  die  motorischen  Bahnen  sich  hauptsächlich  in  der  unteren  vorderen 
Partie  des  Hirnschenkels ,  im  Himschenkelfuss  befinden ,  während  die 
sensiblen  wesentlich  die  obere  hintere  Hälfte ,  die  Himschenkelhaube 
einnehmen ,  so  könnte  Embolie  in  die  eine  oder  die  andere  Hälfte  die 
entstandenen  Störungen  überwiegend  auf  die  Motiliiat  oder  Sensibilität 
beschränken.  Es  kann  vorkommen ,  dass  zugleich  mit  der  Embolie  der 
an  der  Innenseite  des  betreffenden  Pedunculus  zu  Tage  tretende  Nerv, 
oculomotorius  afficirt  wird.  Man  würde  in  einem  solchen  Fall  die  Pa- 
ralyse dieses  Nerven  mit  der  Lähmung  der  Eörperhälfbe  gekreuzt  finden. 
Im  kindlichen  Alter  ist  ein  solcher  Vorgang  noch  nicht  beobachtet 
worden.  Dagegen  hat  als  analogen  Fall  Archambault  (Gaz.  des 
hdpit.  17.  Janr.  1878)  einen  Fall  von  Tuberkelgeschwulst  im  rechten 
Pedunculus  cerebri  beschrieben.  Den  Ort  derselben  konnte  er  durch 
diese  gekreuzte  Hemiplegie  intra  vitam  festsetzen. 

Die  Symptome  der  Embolie  in  den  Pons  hängen  von  der  Stelle  des- 
selben ab,  wo  dieselbe  zur  Entwickelung  gekommen  ist.  Da  im  Pons 
sich  motorische  und  sensible  Leitungsbahnen  aus  beiden  HimhSlften 
vereinigen ,  so  können  die  davon  abhängigen  Erscheinungen  sehr  ver- 
schieden sein.  Soviel  scheint  festzustehen,  dass  Störungen  der  Motilität 
nie  fehlen,  Störungen  der  Sensibilität  in  der  Regel  vorhanden  sind,  au»- 
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nahmsweise  aber  auch  nicht  da  sein  können.  Da  nach  Nothnagel  im 
Pons  sich  das  Krampfcentmm  befindet,  so  kann  der  embolische  Process 
hier  yomehmlich  mit  Convnlsionen  auftreten.  Die  Lahmungen  können 
sammtliche  Extremitäten  oder  eine  ganze  Körperhälffce  oder  nur  die 
beiden  unteren  Extremitäten  betreffen.  Sitzt  der  Heerd  in  der  einen 
Hälfte  des  Pons,  so  wird  die  dadurch  bewirkte  Störung  die  entgegenge- 
setzte Seite  des  Körpers  betreffen.  Der  Nerv,  facialis  ist  nicht  nothwen- 
digerweise  mit  gelähmt ,  obwohl  es  die  Regel  zu  sein  pflegt.  Dagegen 
ist  der  Hypoglossus  jedes  Mal  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  dadurch 
die  Sprache  in  Bezug  auf  ihre  Artikulation  behindert.  Leyden  hat 
diesen  Zustand  mit  dem  Namen  Anarthrie  belegt.  Der  erste  und  zweite 
Himnerv  bleiben  meist  intakt.  Stönmgen  in  der  Sensibilität  konunen 
wohl  kaum  allein,  in  der  Regel  mit  denen  der  Motilität  vergesellschaftet 
vor.  Aehnlich  wie  in  den  Pedunculi  cerebri  haben  die  sensiblen  Fasern 
im  Pons  ihren  Sitz  in  den  lateralen  Partieen.  Gewöhnlich  halten  die 
Störungen  auf  beiden  Bahnen  gleichen  Schritt.  Wie  die  der  Motilität, 
sich  durch  Convulsionen  und  Lähmung ,  so  können  die  der  Sensibilität 
sich  durch  Hyperästhesie  und  Anästhesie  kundgeben.  Nach  den  bishe- 
rigen Erfahrungen  ist  man  berechtigt  anzunehmen,  dass  die  Störung  der 
Sensibilität  eine  allgemeine  sein  wird,  wenn  die  Embolie  im  Pons  einen 
medianen  Sitz  hat.  Hat  die  Läsion  lateral  stattgefunden ,  so  wird  die 
Störung  der  Sensibilität  in  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  auf- 
treten. Die  gleiche  Störung  kann  sich  in  der  gleichseitigen  oder  contra- 
lateralen Gesichtshälfte  entwickeln. 

Die  yasomotorischen  Bahnen  werden  ebenso  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. Bei  Convulsionen  tritt  eine  Steigerung  der  Temperatur,  bei  Läh- 
mung eine  Abnahme  derselben  ein. 

Da  dem  Kleinhirn  in  der  Hauptsache  ein  Einfluss  auf  die  Goordi- 
nation  der  Bewegungen  und  die  Ortbewegping  zugeschrieben  wird ,  so 
würde  eine  Embolie  in  dasselbe  sich  durch  Störungen  auf  diesem  Gebiet 
kundgeben.  Bastian  (Clinical  lectures  on  two  cases  of  cerebellar 
disease  Lancet  1878.  II.  p.  207  u.  245)  hält  diese  Erscheinungen  neben 
Beeinträchtigung  des  Sehvermögens,  die  sich  durch  Amblyopie  oder 
Amaurose  ausspricht,  für  die  bedeutendsten.  Als  die  minder  constanten 
führt  er  Kop&chmerzen  und  Erbrechen  an. 

Nach  den  bei  Blutungen  in  das  Kleinhirn  gemachten  Beobachtun- 
gen wird  man  festhalten  können ,  dass  der  embolische  Process  auch  mit 
Schwindel ,  Bewusstlosigkeit ,  Convulsionen ,  Hemiplegie  einhergehen 
könne.  Ohne  Zweifel  ist  das  Auftreten  verschiedener  Symptome  durch 
die  Oertlichkeit  des  Processes  bedingt.  Man  kann  annehmen ,  dass  bei 
Affektion  des  Wurms  die  Symptome  beide  Körperhälften  betreffen  und 
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heftiger  sein  werden  als  bei  Embolie  in  den  Kleinhimhälften.  ConTul- 
sionen  und  Lähmtingserscheinungen  wird  man  aber  weniger  anf  den 
Process  im  Cerebelium  als  auf  gewisse  Fem  Wirkungen  zu  beziehen  haben. 
Embolie  in  eine  Hälfte  des  Cerebelium  scheint  ebenso  wie  Erkrankung 
der  Kleinhirnschenkel  Zwangslage  oder  Zwangsbewegungen  und  zwar 
in  der  Regel  nach  der  Seite  der  Verletzung  bedingen  zu  können. 

Embolie  auf  dem  Wege  der  Art.  vertebralis,  in  die  MeduUa  oUon- 
gata  bewirkt  ähnliche  Erscheinungen  wie  der  gleiche  Vorgang  im  Pens 
sowohl  im  Gebiet  der  Motilität  als  der  Sensibilität.  Sie  zeichnet  sich 
aber  durch  die  Betheiligung  der  in  ihr  entspringenden  Nerven  aus  und 
veranlasst  das  plötzliche  Auftreten  der  Symptome  der  sog.  Bulbärpa- 
ralyse.  Es  werden  davon  die  unteren  Kerne  des  Facialis,  der  Glossopha- 
ryngeus,  Vagus ,  Accessorius  und  Hypoglossus  betroffen.  Es  resultiren 
hieraus  Störungen  in  der  Bewegung  des  Gesichts,  die  sich  bis  zur  Pa- 
ralyse steigern  können.  Femer  Behinderungen  in  der  Bewegung  der 
Zunge  mit  davon  abhängiger  Stömng  der  Sprache,  und  Beeintt«chtig- 
ung  des  Schlingaktes.  Durch  Affektion  der  Wurzeln  des  Vagus  wird  die 
Respiration  und  Herzbewegung  gestört  und  kann  Erbrechen  hervorge- 
rufen werden. 

Im  Allgemeinen  liegt  den  Symptomen  der  Embolie  der  plötzliche 
Eintritt  der  Anämie  in  dem  dem  Blutstrom  entzogenen  Himbezirk  zu 
Grunde.  Man  wird  indess  ebenso  wie  bei  den  Himblutungen  daran  fest- 
halten müssen,  dass  gewisse  Fern  Wirkungen,  welche  von  allgemeineren  Stö- 
rungen theils  in  der  Circulation,  namentlich  coUateralen  Oedemen,  theils 
in  grösseren  Gebieten  von  Leitungsbahnen  abhängig  sind,  die  besproche- 
nen Krankheitsbilder  complicirenund  weniger  deutlich  machen  können. 

Neben  den  Erscheinungen  der  Embolie  sind  die  der  zu  Grunde  lie- 
genden Krankheit,  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Symptome  chro- 
nischer Elndokarditis  zugegen ,  welche  in  der  ersten  Abtheilung  des  IV. 
Bandes  nachzusehen  sind. 

Thrombose  entwickelt  sich  allmählig ,  hat  also  im  Gegensats  zur 
Embolie  ihr  Stadium  der  Prodrome.  Diese  beziehen  sich  theils  auf  das 
Allgemeinbefinden  und  kündigen  sich  durch  Mattigkeit,  verdroasene 
Gemflthsstimmung ,  unruhigen  Schlaf,  Mangel  an  Esslust  an.  Harn- 
mond  (p.  117)  giebt  an,  dass  Kopfechmerz  ein  constantes  Symptom  sei. 
Derselbe  soll  nicht  diffuse  Verbreitung  haben ,  sondern  eine  Stelle  ein- 
nehmen, welche  in  naher  Beziehung  zum  Locus  affectns  stehen.  Ausser- 
dem kommen  Störungen  in  dem  Gebiet  der  Motilität  und  Sensibilität 
vor ,  die  sowohl  mit  den  Erscheinungen  des  Reizes  als  der  Depression 
einhergehen  ,  bald  den  ganzen  Körper ,  bald  eine  Hälfte  oder  einzelne 
Theile  einnehmen  können. 
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H  am mo  n  d  macht  darauf  aufmerksiffli,  dass  nicht  selten  im  Yor- 
laofenetadium  sich  durch  eine  gewisse  Erschweraag  der  Spradxe,  soweit 
diese  die  Artikulation  betrifft,  kund  gebe. 

Vom  Beginn  der  Entwickelung  der  Thrombose  bi«  zu  deren  Voll- 
endung, d.  h»  bis  zu  dem  Augenblick ,  in  welchem  die  Verstopfung  der 
Arterie  perfekt  wird,  können  Stunden ,  auch  eine  Reihe  von  Tagen  yer- 
gehen.  Der  Verschluss  tritt  schliesalidi  plötzlich  ein.  In  seltenen 
Fallen  entwickelt  sich  Thrombose  ohne  Vorläufer.  Die  durch  den  Vor- 
gang yeraalassten  Erscheinungen  gleichen  vollkommen  denen  der  Em- 
bolie.  Die  Störungen  des  Bewusstseins,  femer  im  Grebiet  der  motorischeii, 
sensiblen ,  yasomotorischen  Nerven  sind  dieselben  und  ebenfalls  in  der 
Hauptsache  von  dem  Ort  der  liision  abhängig. 

Verlauf  und  Ausgänge. 

Sobald  die  Verstopfung  der  Arterie  perfekt  geworden  ist ,  gilt  es 
filr  den  w^teren  Verlauf  der  Krankheit  und  die  Ausgänge  gleich ,  ob 
dem  Vorgange  Embolie  oder  Thrombose  zu  Grunde  geleg^i  hat.  Eine 
Ausnahme  hiervon  macht  nur  die  Embolie,  welche  aus  ulceroser  Endo- 
karditis hervorgegangen  oder  durch  Fortschwemmung  von  Partikelchen 
zer&Uenen  Lungengewebes  entstanden  ist. 

Der  Ort  der  Verstopfung  des  Gefisses,  die  Stelle  und  Grösse  des 
affieirten  Gehimbezirkes  bedingen  den  Verlauf  des  Erankheitsprocesses. 
Je  kleiner  der  betroffene  Bezirk,  je  eher  die  Möglichkeit  gegeben  ist, 
die  eingetretene  Anämie  durch  collateralen  Kreislauf  auszugleichen,  um 
80  schneller  werden  die  aufgetretenen  Erscheinungen  schwinden.  Da- 
gegen werden  diese  bei  Verschluss  einer  Endarterie  länger  dauern  oder 
constant  bleiben.  In  seltenen  Fällen  tritt,  namentlich  bei  Embolie, 
unter  Goma,  Convulsionen  das  lethale  Eode  wenige  Stunden  nach  ent- 
wickeltem Verschluss  der  Arterie  ein.  Es  würde  dies  namentlich  bei 
Läsion  des  Pons,  der  Manila  oblongata  erwartet  werden  können,  ist 
indess  auch  bei  Embolie  an  anderen  Orten,  namentlich  im  Corpus  stria- 
tum  beobachtet  worden. 

Bleibt  das  Leben  erhalten ,  so  schwinden  zunächst  die  Symptome 
der  sog.  Fernwirkungen ,  d.  h.  Störungen  im  Blutkreislauf  oder  in  Ab- 
schnitten des  Gehirns,  welche  dem  Locus  affectus  fern  liegen,  aber  doch 
von  ihm  in  einer  Weise,  für  welche  uns  oft  die  Erklärung  fdlilt,  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  worden  sind.  Alsdann  lassen  nach  Stunden  oder 
Tagen  die  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen  nach.  Je  geringer  an 
Digaität  die  Symptome  sind,  um  so  eher  treten  sie  in  den  Hintergrund. 
Das  Bewusstsein  kann  nur  ganz  flüchtig  geschwunden  sein  oder  nach 
Stunden,  Tagen  wiederkehren.  Man  hat  dann  die  intellektuellen  Fähig- 
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keiten  yollsiSndig  normal  gefanden.  In  seltenen  Fallen  bleibt  es  toU- 
kommen  intakt,  namentlich  wenn  das  Sprachcentrum  allein  Ton  Elmbolie 
gefasst  ist,  wie  die  Fälle  von  Schwarz  und  Eisenschitz  beweisen. 

Was  die  Motilität  betrifft ,  so  pflegen  die  Reizerscheinnngen  bald 
nachzulassen  und  einer  Lähmung  von  yerschiedenem  Grade  Platz  zn 
machen.  Man  hat  indess  auch  beobachtet,  dass  halb-  oder  doppeltsei- 
tige  Gonrulsionen  oder  Hemichorea  sich  im  Verlauf  der  Krankheit  mehr- 
fach wiederholt  und  bald  die  gelähmten  bald  die  nicht  gelähmten  Glie- 
der betroffen  haben.  Je  hochgradiger  die  Läbmungserscheinungen  sind, 
um  so  langsamer  wird  man  ihren  Ablauf  erwarten  dürfen.  Bei  Hemi- 
plegieen  wird  im  Einklang  mit  dem  Grade  ihrer  Entwickelung  die  Ukh- 
mung  der  unteren  Elxtremität  eher  schwinden,  als  die  der  oberen.  Lah- 
mungen, welche  durch  Affektion  der  grossen  Basalganglien  bedingt 
werden,  sollen  in  der  Regel  und  leichter  nach  G  h  ar  c  o  t's  Beobachtangec 
schwinden,  als  diejenigen,  welche  in  den  Rindencentren  ihren  Ursprung 
haben ,  obwohl  diese  Lähmungen ,  wenn  nicht  verschiedene  motorische 
Centren  zugleich  gefasst  sind,  nur  in  beschränkten  Territorien  auftreten. 
In  den  meisten  Fällen  sind  die  Störungen  der  Motilität  nicht  mit  solchen 
der  Sensibilität  verknüpft,  oder  die  letzteren  sind  nur  gering  xmd  gehen 
bald  vorüber.  Sind  Störungen  auf  beiden  Gebieten  persistent ,  so  kann 
man ,  wenn  nicht  bestimmte  Symptome  auf  gewisse  andere  Centren  der 
Sensibilität  hinweisen,  in  der  Regel  annehmen,  dass  ausser  dem  moto- 
rischen Abschnitt  der  Capsula  interna  auch  der  sensible  afficirt  worden 
ist.  Solche  Zustände  können  wohl  kaum  restituirt  werden.  Die  Läh- 
mungen bleiben  und  gehen  allmählig  in  Contrakturen  über.  Ebenso 
bleibt  die  Anästhesie  erhalten.  Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  ent- 
wickelt sich  eine  Sklerose  der  motorischen  Bahnen,  welche  sich  allmäh- 
lig durch  den  betreffenden  Grosshimschenkel ,  Pons ,  Pyramidenstranc 
auf  die  contralateralen  seitlichen  Rückenmarksstränge  erstreckt.  Dieser 
absteigende  Process  betrifft  nur  die  Fasern  der  Seitenstrange ,  welche 
aus  dem  Gehirn  in  die  Pyramidenbahnen  übergehen,  nicht  aber  die  Fa- 
sern, welche  im  Rückenmark  entspringen  und  endigen.  In  Folge  davon 
unterscheidet  sich  die  sekundäre  Sklerose  der  Seitenstränge  von  der  pri- 
mären dadurch,  dass  die  letztere  immer  doppeltseitig ,  die  erstere  in  der 
Regel ,  d.  h.  bei  einseitiger  Läsion  der  Capsula  interna ,  einseitig  ist. 
Femer  dadurch,  dass  die  primäre  Sklerose  die  gesammten  Seitensirioge, 
sowohl  die  im  Gehirn  als  im  Rückenmark  entspringenden  Fasern  be- 
trifft und  die  grösste  Neigung  hat,  die  grauen  Homer  in  Mitleidenschat^ 
zu  ziehen ,  was  bei  vom  Gehirn  abhängiger  Seitenstrangsklerose  nicht 
der  Fall  ist. 

Störungen  der  Sensibilität ,  nach  den  heutigen  ErSgJinmgeii  ab- 
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hängig  von  Erkrankung  sensibler  Centra  der  Rinde  oder  das  Mesoce- 
pbalon,  nämlich  ausser  dem  hinteren  Drittheil  der  Capsula  interna  die 
Thalami,  Grosshirnschenkel  und  der  Pons  sind  für  sich  allein  im  kind- 
lichen Alter  wohl  kaum  beobachtet  worden.  Sie  sind  in  der  Regel  mit 
Störungen  der  Motilität  vergesellschaftet.  Sie  können  mit  diesen  rück- 
gängig werden  oder  bestehen  bleiben.  Letzteres  kann  auch  der  Fall 
sein,  wenn  erstere  bereits  geschwunden  sind. 

Aphasie  scheint  im  kindlichen  Alter,  wenn  das  Leben  erhalten  ge- 
blieben ist,  immer  wieder  rückgängig  geworden  zu  sein.  In  dem  von 
Schwarz  beschriebenen  Fall  begann  das  dreijährige  Kind,  welches  in 
der  Jlekonyalescenz  von  Scarlatina  an  Embolie  in  das  linke  Sprach- 
centrum erkrankt  war,  nach  wenigen  Wochen  die  ersten  Laute  wieder 
Ton  sich  zu  geben.  Dann  stellte  sich  die  Sprache  ziemlich  rasch  wieder 
ein.  Gleichen  Schritt  damit  hielt  das  Schwinden  der  Hemiplegie  der 
rechten  oberen  Extremität.  In  dem  Fall  von  Eisenschitz,  der  einen 
Knaben  von  11  Jahren  betraf,  bei  welchem  die  Aphasie  nur  yon  hef- 
tigem Kopfschmerz  begleitet  war  und  sonst  keinerlei  andere  Sjrmptome 
bot,  trat  bereits  nach  24  Stunden  wesentliche  Besserung  ein. 

Bei  hochgradiger  Aphasie  ist  die  Sprache  ganz  verloren  g^^ngen. 
Die  Kranken  hören  und  verstehen,  sind  aber  nicht  im  Stande,  einen  Laut 
auszustossen.  Bei  minderen  Graden  geben  sie  unartikulirte  Laute  von 
sich  oder  sprechen  ein  und  dasselbe  Wort  wiederholt  aus,  um  damit  ver- 
schiedene Begriffe  zu  bezeichnen.  In  noch  leichteren  Fallen  fallen  beim 
Sprechen  bestimmte  Worte  aus,  so  dass  eine  Lücke  im  Satz  bleibt,  oder 
es  fehlen  nur  bestimmte  Consonanten  in  einem  Wort. 

Der  Grad  der  Aphasie  ist  zunächst  von  der  Ausdehnung  der  Er- 
krankung des  Sprachcentrnm  abhängig.  Hat  die  Embolie  nur  einen 
geringen  Bezirk  desselben  gefasst,  so  kann  die  Aphasie  bald  rückgängig 
werden.  Wenn  aber  auch  die  Fähigkeit  eines  Sprachcentrum  durch 
Verstopfung  der  dasselbe  speisenden  Arterie  ganz  aufgehoben  ist  und 
bleibt ,  so  kann  die  Aphasie  trotzdem  durch  Uebung  und  Gewöhnung 
des  Sprachcentrum  der  anderen  Hirnhälfte  zum  Schwinden  kommen. 
Es  scheint,  dass,  je  grösser  bereits  die  üebung  und  Gewöhnung  des  er- 
krankten Sprachcentrum  war ,  das  gesunde  Gentrum  um  so  leichter  in 
erhöhte  Thätigkeit  gesetzt  werden  kann.  Es  würde  hieraus  zu  erklären 
sein ,  wesshalb  die  Aphasie  bei  älteren  Kindern  leichter  schwindet  als 
bei  jüngeren. 

Wenn  die  Aphasie  rückgängig  wird ,  so  steigt  die  Sprache  von  der 
vorhandenen  Stufe  langsam  oder  schneller  wieder  bis  zu  der  vor  der  Er- 
krankung gewesenen  Vollkommenheit  auf.  War  die  Sprache  g^nz  ge- 
schwunden ,  dann  wird  der  Kranke  zunächst  beginnen ,  unartikulirte 
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Laute  aiiszostossen.  Dann  folgen  mehr  oder  minder  dentlicli  nnd  voll- 
ständig  ausgesprochene  Worte ,  dann  Satzbildung  und  schliesslich  hst 
die  Sprache  die  Stufe  wieder  erreicht ,  welche  sie  Tor  der  Erkntfikniig 
inne  gehabt  hatte.  Ich  habe  ein  Mädchen  von  6  Vt  Jahren ,  welche  in 
Folge  Ton  Embolie  an  Aphasie  und  rechtsseitige  Hemiplegie  litt,  innei^ 
halb  sechs  Wochen  nach  dem  stattgehabten  Insult  voUkonmien  gesund 
werden  sehen. 

Ob  durch  Gefassyerstopfung  vemiiBachte  Seelenblindhett  oder  See- 
lentaubheit rückgängig  werden  könne ,  kann  theoretisch  nicht  verneint 
werden ,  doch  fehlen  in  dieser  Beziehung  die  Erfahmngen  f&r  das  kind- 
liche Alter.  Störungen  der  Coordination  und  Ortsbewegnng  kdmi«n 
nach  längerem  Bestehen  schwinden,  wie  Bastian  (Lancet  1878.  IL 
p.  207)  in  einer  Arbeit :  Gases  of  oerebellar  diseases  nachgewiesen  hat. 

üeber  Gefassverstopfungen  im  Pons  and  der  Medulla  oblongaia 
fehlen  im  kindlichen  Alter  die  Beobachtungen.  Jedenfalls  wfirden  die 
Folgen  einer  solchen  Läsion  nur  vorübergehen  können ,  wenn  diese  mi- 
nimaler Natur  wäre. 

Abgesehen  vom  Sprachcentram  scheint  bei  Qefissverstopfang  «ia 
vollkommenes  Schwinden  der  Symptome  nur  dann  stattfinden  bu  können, 
wenn  binnen  kurzer  Zeit  die  bewirkte  Anämie  durch  oollAtermle&  Kreis- 
lauf behoben  wird ,  oder,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  bei  Yerstopfimg 
von  Aesten  einer  Endarterie,  wenn  die  verursachte  Lästoii  «ne  minimale 
ist.  Es  können  auch  einzelne  Symptome,  welche  auf  sekundärem  Oedem 
in  d^  Umgebung  des  Heerdes  beruhen ,  mit  dem  Schwinden  deaselben 
mehr  oder  minder  vollständig  rückgängig  werden.  Wenn  einmal  Er- 
weichung eingetreten  ist,  von  welcher  die  erste  Stufe,  die  rothe,  sich 
ziemlich  bald  nach  der  Verstopfung  entwickelt ,  so  werden  die  dadordi 
bedingten  Erscheinungen  persistiren ,  können  im  Lauf  der  Zeit  abge- 
schwächt oder  auch  gesteigert  werden.  Zu  den  letzteren  gehören  die 
Symptome  der  consekutiven  auf  die  Pyramiden-Seitenstranghahncp  das 
Rückenmarks  herabsteigende  Sklerose ,  *  welche  sich  namentlich  durdi 
Contrakturen  der  beMienen  Glieder  kund  giefoi  Femer  treten  die 
Störungen  auf  dem  Gebiet  der  vasomotorischen  Bahnen,  welche  die  Stö- 
rungen in  der  Motilität  und  Sensibilität  in  der  Regel  zu  begleiien  pflegen, 
immer  mehr  in  den  Vordergrund.  Es  prägt  sich  dieser  Vorgang  am 
deutlichsten  aus ,  wenn  Extremitäten  in  den  Kreis  der  Erknmkong  ge» 
zogen  sind,  namentlich  wenn  deren  Motilität  herabgesetzt  ist.  Das  Vo» 
lumen  derselben  nimmt  ab ,  sie  ftlhlen  sich  kühl  an ,  ihr  Wachsthmn 
wird,  besonders  je  jünger  die  Kinder  sind,  auch  in  der  Länge  beeintiieh« 
tigt.  Man  wird  daher  nach  Jahren  die  betroffene  Extremität  ashmUer 
und  dünner  und  auch  kürzer  finden,  als  die  der  gesunden  Seite, 
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Terhältniss,  welches  bis  zmn  vollendeten  Wacherthuni  zunehmen  kann. 
Wenn  in  Folge  von  Affektion  betreffender  Rindencentra  einzelne  Muskel- 
gnippen  afficirt  sind ,  so  kann  die  Stömng  der  Ernährung  auf  diese  be- 
schrankt bleiben. 

Wenn  Embolie  in  mehrere  Arterien  stattgefunden  hat,  so  setzt  sich 
das  Krankheitsbild  aus  den  Symptomen  der  befallenen  Hirnbezirke  zu- 
sammen. Solche  mehrfache  Embolie  kann  in  einer  oder  beiden  Hirn- 
halften  vorkommen,  es  kann  auch  dieselbe  Arterie  auf  beiden  Seiten  be- 
troffen sein.  Diese  mehrfadien  Embolieen  können  sich  zugleich  ent- 
wickeln oder  nach  und  nach.  In  Folge  davon  hat  man  plötzlich  Läh- 
mung d^  einen  Eörperhälfte,  nach  einem  oder  einigen  Tagen  Lähmung 
der  anderen  eintreten  sehen,  wie  der  Fall  von  Barlow  beweist.  Eis 
£Euid  sich  hier  Embolie  in  die  Broca'sche  Windung  beider  Seiten.  Mehr- 
fache Embolieen  pfl^en ,  namentlich  wenn  sie  gleichzeitig  auftreten, 
einen  akatai  Verlauf  der  Krankheit  und  ein  schnelles  lethales  Ende  zu 
bedingen. 

Wenn  dem  Process  der  Embolie  ulceröse  Endokarditis  oder  ISn- 
schwemmung  von  Partikelchen  zerfallenen  Lungengewebes  zu  Qrunde 
liegt,  so  kann,  selbst  wenn  ein  coUateraler  Kreislauf  im  Stande  wäre, 
die  Folgen  zu  beheben ,  die  Krankheit  nicht  rückgängig  werden.  Die 
infektlöse  Beschaffenheit  des  Pfropfes  bedingt  nothwendiger  Weise  Ent- 
zQndang  und  Abseessbildung  mit  lethalem  Ausgang. 

Wenn  durch  Embolie  oder  Thrombose  das  Lumen  der  Arterie  nur 
theüweise  verstopft  ist ,  so  sind  die  dadurch  bedingten  Symptome  viel 
geringeren  Grades  als  bei  vollkommenem  Verschluss  und  pflegen  in  der 
Regel  auch  schneller  zu  schwinden.  Church  berichtet  über  einen 
derartigen  Fall.  Der  Patient  war  an  Rheumatismus  acutus  und  Endo- 
caxditis  erkrankt.  Plötzlich  war  linksseitige  Hemiplegie  eingetreten, 
welche  indesa  gänzlich  zum  Schwinden  kam.  Der  Tod  trat  drei  Mo- 
nate spater  durch  ein  Recidiv  des  Rheumatismus  ein.  Die  Sektion  eiv 
gab  eine  Embolie  in  die  rechte  Arter.  foss.  Sylvii,  deren  Wandungen 
verdidct  und  hart,  deren  Lumen  aber  nicht  vollständig  verlegt  war. 
Ueber  der  rechten  fossa  Sylvii  (leider  fehlt  die  genauere  Angabe  des 
Ortes)  ein  kleiner  Erweichungsheerd. 

Da  Thrombose  sich  langsam  entwickelt ,  so  ist  es  möglich ,  dass 
wenn  die  nöthigen  collateralen  Bahnen  vorhanden  und  diese  frei  sind, 
sieh  auf  diesem  Wege  die  allmählige  Verschliessung  des  Gefässes  aus- 
gleicht und  auch,  nachdem  sie  perfekt  geworden,  symptomlos  oder  nur 
mit  leichten  und  flüchtigen  Erscheinungen  verläuft.  Es  ist  von  der 
ürsadie  der  Thrombose  abhängig,  ob  dieselbe  nur  in  einer  oder  einzelnen 
Arterien  statthat  oder  grössere  Verbreitung  erlangt.  Das  letztere  pfl^t 
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Laute  anszustossen.  Dann  folgen  mehr  oder  minder  dentiioh  tind  tott- 
standig  ausgesprochene  Worte,  dann  SatzbiMung  und  schliesalich  hat 
die  Sprache  die  Stnfe  wieder  erreicht ,  welche  sie  Tor  der  Erkriiikirag 
inne  gehabt  hatte.  Ich  habe  ein  Mädchen  von  6 '/■  Jahren ,  welche  in 
Folge  Yon  Embolie  an  Aphasie  und  rechtsseitiger  Hemipl^e  litt,  innet^ 
halb  sechs  Wochen  nach  dem  stattgehabten  Insult  yoilkommen  gesimd 
werden  sehen. 

Ob  durch  Gefassrerstopfung  Terursachte  Seelenblindheit  oder  See- 
lentaubheit rückgängig  werden  könne ,  kann  theoretMoh  nicht  verneint 
werden ,  doch  fehlen  in  dieser  Besiehung  die  Erfahmngen  fär  das  kind- 
liche AUer.  Störungen  der  Coordination  und  Ortsbewegnng  können 
nach  längerem  Bestehen  schwinden,  wie  Bastian  (Lancet  1878.  IL 
p.  207)  in  einer  Arbeit :  Gases  of  cerebellar  diseases  nachgewiesen  hat. 

üeber  Gefassverstopfungen  im  Pons  und  der  MedoUa  oblongata 
fehlen  im  kindlichen  Alter  die  Beobachtungen.  Jedenfalls  würden  die 
Folgen  einer  solchen  Läsion  nur  vorübergehen  können ,  wenn  diese  mi- 
nimaler Natur  wäre. 

Abgesehen  vom  Sprachcentram  scheint  bei  Gefassverstopfong  ein 
vollkommenes  Schwinden  der  Symptome  nur  dann  stattfinden  bu  können, 
wenn  binnen  kurzer  Zeit  die  be¥drkt6  Anämie  durch  ooUateralen  £re»- 
lauf  behoben  wird,  oder,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  bei  VerstopfEBig 
von  Aesten  einer  Endarterie,  wenn  die  verursachte  Länon  eine  minimmle 
ist.  Es  können  auch  einsoelne  Symptome,  welche  auf  sekundärem  Oedem 
in  der  Umgebung  des  Heerdes  beruhen ,  mit  dem  Schwinden  deeeelben 
mehr  oder  minder  vollständig  rückgängig  werden.  Wenn  einmal  Ek^ 
weicbung  eingetreten  ist,  von  welcher  die  ernte  Stufe,  die  rothe,  sich 
ziemlich  bald  nach  der  Verstopfung  entwickelt ,  so  werden  die  dadurch 
bedingten  Erscheinungen  persistiren ,  können  im  Lauf  der  Zeit  abge* 
schwächt  oder  auch  gesteigert  werden.  Zu  den  letzteren  gehören  die 
Symptome  der  consekutiven  auf  die  Pyramiden-Seitenstrangbahnen  des 
Rückenmarks  herabsteigende  Sklerose ,  'welche  sich  namentlich  durch 
Contrakturen  der  be&Uenen  Glieder  kund  giebt  Femer  treten  die 
Störungen  auf  dem  Gebiet  der  vasomotorischen  Bahnen,  welche  die  Stö- 
rungen in  der  Motilität  und  Sensibilität  in  der  Regel  zu  begleiten  t>flegen, 
immer  mehr  in  den  Vordergrund.  Es  prägt  sich  dieser  Vorgang  am 
deutlichsten  aus ,  wenn  Extremitäten  in  den  Kreis  der  Erkrankung  ge- 
zogen sind,  namentlich  wenn  deren  Motilität  herabgesetzt  ist.  Das  Vo- 
lumen derselben  nimmt  ab ,  sie  fühlen  sich  kühl  an ,  ihr  Wachsthum 
wird,  besonders  je  jünger  die  Kinder  sind,  auch  in  der  Lange  beeinträch- 
tigt. Man  wird  daher  nach  Jahren  die  betroffene  Eztremitikt  schmäler 
und  dünner  und  auch  kürzer  finden,  als  die  der  gesunden  Seite,  ein 
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▼erhältniss,  welches  bis  zum  vollendeten  Wachsthum  zunehmen  kann. 
Wenn  itt  Folge  von  Affektion  betreffender  Rindencentra  einzelne  Moskel- 
gmppen  afficirt  sind,  so  kann  die  Störung  der  Ernährung  auf  diese  be- 
sehränkt  bleiben. 

Wenn  Embolie  in  mehrere  Arterien  stattgefunden  hat,  so  setzt  sich 
das  Erankheitsbild  aus  den  Symptomen  der  befallenen  Hirnbezirke  zu- 
sammen. Solche  mehrfache  Embolie  kann  in  einer  oder  beiden  Him- 
halften  Torkommen,  es  kann  auch  dieselbe  Arterie  auf  beiden  Seiten  be- 
troffen sein.  Diese  mehrfachen  Embolieen  können  sich  zugleich  ent- 
wickeln oder  nach  und  nach.  In  Folge  davon  hat  man  plötzlich  Lah- 
mung der  einen  Eörperhälfbe,  nach  einem  oder  einigen  Tagen  li^mung 
der  anderen  eintreten  sehen,  wie  der  Fall  von  Bari  o w  beweist.  Es 
fand  sich  hier  Embolie  in  die  Broca'sche  Windung  beider  Seiten.  Mehr- 
üiche  Embolieen  pflegen ,  nam^itlich  wenn  sie  gleichzeitig  auftreten, 
einen  akuten  Verlauf  der  Krankheit  und  ein  schnelles  lethtJes  Ekide  zu 
bedingen. 

Wenn  dem  Process  der  Embolie  ulceröse  Endokarditis  oder  Ein- 
schwemmung von  Partikelcfaen  zerfallenen  Lungengewebes  zu  Qrunde 
li^ ,  so  kann ,  selbst  wenn  ein  coUateraler  Kreislauf  im  Stande  wäre, 
die  Folgen  zu  beheben,  die  Krankheit  nicht  rückgängig  werden.  Die 
infektiöse  Beschaffenheit  des  Pfropfes  bedingt  nothwendiger  Weise  Ent- 
zündung und  Abseessbildung  mit  lethalem  Ausgang. 

Wenn  durch  Embolie  oder  Thrombose  das  Lumen  der  Arterie  nur 
ifaeüweise  verstopft  ist ,  so  sind  die  dadurch  bedingte  Symptome  viel 
geringeren  Grades  als  bei  vollkommenem  Verschluss  und  pflegen  in  der 
Regel  auch  schneller  zu  schwinden.  Church  berichtet  über  einen 
derartigen  Fall.  Der  Patient  war  an  Rheumatismus  acutus  und  Endo- 
earditis  erkrankt.  Plötzlich  war  linksseitige  Hemiplegie  eingetreten, 
welche  indess  ganzlich  zum  Schwinden  kam.  Der  Tod  trat  drei  Mo- 
nate später  durch  ein  Recidiv  des  Rheumatismus  ein.  Die  Sektion  er- 
gab eine  Embolie  in  die  rechte  Arter.  foss.  Sylvii,  deren  Wandungen 
verdickt  und  hart,  deren  Lumen  aber  nicht  vollständig  veriegt  war. 
Ueber  der  rechten  fossa  Sylvii  (leider  fehlt  die  genauere  Angabe  des 
Ortes)  ein  kleiner  Erweichungsheerd. 

Da  Thrombose  sich  langsam  entwickelt ,  so  ist  es  möglich ,  dass 
wenn  die  nöthigen  oollateralen  Bahnen  vorhanden  und  diese  frei  sind, 
sich  auf  diesem  Wege  die  allmählige  Verschliessung  des  Gefasses  aus- 
gleicht und  auch ,  nachdem  sie  perfekt  geworden ,  symptomlos  oder  nur 
mit  leichten  und  flüchtigen  Erscheinungen  verläuft.  Es  ist  von  der 
Ursadie  der  Thrombose  abhangig,  ob  dieselbe  nur  in  einer  oder  einzelnen 
Arterien  statthat  oder  grössere  Verbreitung  erlangt.  Das  letztere  pflegt 
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der  Fall  zu  sein ,  wenn  die  Thrombose  dnrch  geachmchte  HenthaÜg- 
keit  in  Folge  von  Inanition,  lang  dauernden  Ejrankheiten  bewirkt  wird. 
Wenn  man  häufiger  Sektionen  an  Atrophie  zu  Gmnde  gegangener  Kin- 
der machen  würde ,  so  würde  dieser  Befnnd  wahrscheinlich  nicht  selten 
sein.  Bedford  Brown  (Philadelphia  med.  Times  YII.  p.  577.  Sept. 
1877)  hat  das  Yerhaltniss  der  Himarterienthrombose  zur  Cholera  in- 
fantum besprochen  und  giebt  als  Grund  för  den  Vorgang  neben  der  ge- 
schT^chten  Herzthätigkeit  die  veränderte  Beschaffenheit  des  Blutes  an. 

Auch  bei  Meningitis  tuberculosa  basilaris  hat  Schuh  multiple 
Thrombenbildung  in  den  betreffenden  Himarterien  gefunden.  Er  fahrt 
dieselbe  zurück  auf  die  Verengerung  der  Arterien  und  Rauhigkeit  der 
Intima  durch  die  von  aussen  herandrängende  Tuberkelentwickelnng,  auf 
den  Druck  des  Elxsudates  und  auf  die  geschwächte  Herzthätigkeit. 

Bouchuthat  multiple  Thrombose  in  der  Arteria  basilaris,  den 
Arter.  foss.  Sylvii  und  Cerebelli  bei  einem  4  Jahre  alten  Kinde  beob- 
achtet, welchem  er  die  Tracheotomie  machen  musste.  Am  vierten  Tage 
nach  der  Operation  entwickelte  sich  Scharlach,  am  folgenden  Tage  Col- 
lapsus,  Strabismus,  Coma.  Tod  ohne  Convulsionen.  Ohne  Zweifel  trat 
das  lethale  Ende  hier  zu  rapide  ein,  ehe  specielle  Symptome  der  Throm- 
bose zur  Geltung  kommen  konnten. 

Steiner  berichtet  von  einem  etwa  7  Jahre  alten  Madchen,  das 
mit  Lahmung  des  Facialis,  Glossopharyngeus,  Hypoglossus  tmd  der 
oberen  Extremität  der  rechten  Seite  zur  Behandlung  kam.  Ausserdem 
war  Endocarditis  zugegen.  Die  Sektion  ergab  die  Arteria  fossae  Sylvii 
dextra  in  ihrem  ganzen  Verlauf  thrombosirt.  An  der  Basis  des  rechten 
unteren  Lappens  eine  rothe  Erweichung  im  Durchmesser  von  etwa  5 
Centimeter  mit  peripherem  Oedera.  In  der  Cortikalsubstanz  beider  He- 
misphären zahlreiche  kleine  Blutaustritte.  Ausserdem  grossere  Blut- 
ergüsse in  den  Maschen  der  Pia,  sowohl  an  der  Hirnoberfläche  als  an  der 
Basis  und  namentlich  nach  dem  Verlauf  der  Fossae  Sylvii.  Ausserdem 
Embolie  in  die  Arter.  coronaria  sin.,  Milz  und  Nieren. 

B.  Addy  beschreibt  einen  Fall  von  Thrombose  der  linken  Arteria 
cerebral,  media,  welche  ebenfalls  im  Verlauf  von  Scharlach  entstanden 
war.  Neunzehn  Tage  nach  dem  Ausbruch  traten  in  der  Nacht  Convul- 
sionen auf  mit  Bewusstlosigksit  und  nachfolgender  Parese  des  rechten 
Arms.  Nach  vierundzwanzig  Stunden  kam  der  Kranke  allmälig  zu  sich 
und  zeigte  eine  ausgeprägte  Amnesie.  Er  kannte  die  Gegenstande,  konnte 
aber  ihren  Namen  nicht  nennen.  Nach  acht  Tagen  konnte  er  selbst- 
ständig nichts  schreiben,  nur  wenn  er  es  gedruckt  oder  geschrieben  vor 
sich  sah,  nicht  wenn  es  ihm  diktirt  wurde.  Die  Parese  des  rechten  Arms 
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blieb  konstant.    Allmählig  begann  er  einzelne  Worte  zu  sprechen  und 
vier  und  eine  halbe  Woche  nach  dem  Insult  war  er  hergestellt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  vereinzelte  Thrombose  die  Folge 
begrenzter  Processe  sein.  Letztere  bestehen  entweder  in  beschrankter 
Entzündung  der  Pia ,  oder  in  der  Regel  in  der  Entwickelung  von  Ge- 
schwülsten, welche  durch  Druck  die  Blutcirculation  behindern. 

Die  Folgen  vollständiger  Thrombose  sind  dieselben,  anatomisch  wie 
symptomatisch,  wie  diejenigen  einer  Embolie,  welche  das  Lumen  des 
Qefasses  vollkommen  obturirt  hat.  Emboli  ebenso  wie  Thromben  kön- 
nen im  Laufe  der  Zeit  in  Folge  von  Resorption  das  Lumen  der  Arterie 
wieder  in  gewisser  Weise  durchgängig  werden  lassen.  Doch  ist  diese 
Restitution  nach  geraumer  Zeit  wohl  kaum  noch  von  besonderem  Ein- 
fluss  auf  die  durch  die  Arterie  früher  gespeisten  Gebiete. 

Thrombose  der  Himarterien  kann  schliesslich  wiederum  Anlass 
geben  zu  embolischen  Processen ,  indem  Bruchstücke  von  Thromben  in 
peripher  gelegene  Arterienaste  einfahren.  Die  Symptome  und  der  Ver- 
lauf s\ni  hier  dieselben,  als  wenn  die  Embolie  von  einem  anderen  Heerde 
entstanden  wäre. 

[Jeber  die  Steigerung  oder  Abnahme  der  Temperatur  bei  Embolie 
oder  Thrombose  scheinen  aus  dem  kindlichen  Alter  keine  Beobachtungen 
vorzuliegen.  Ich  habe  bisher  nicht  Gelegenheit  gehabt ,  in  der  Ent- 
wickelung solcher  Vorgänge  exakte  Untersuchungen  über  das  Fieber  zu 
machen.  Nach  ausgebildeter  Verstopfung  der  Gefässe  habe  ich  keine 
wesentliche  Aenderung  der  Temperatur  gefunden.  Beobachtungen  bei 
Erwachsenen  haben  ergeben,  dass  am  zweiten  oder  dritten  Tage  die  Tem- 
peratur steigt,  um  dann  nach  wenigen  Tagen  schnell  zu  fallen  und  in- 
nerhalb des  Normalen  zu  bleiben. 

Der  Verlauf  der  Embolie  oder  Thrombose  wird  auch  wesentlich 
von  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  und  etwaigen  Complikationen 
beeinfiusst.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort ,  den  Verlauf  der  ersteren  zu  be- 
sprechen. Nur  muss  man  im  Auge  behalten ,  dass ,  mag  die  Gefässver- 
stopfung  auch  einen  möglichst  günstigen  Verlauf  nehmen,  man  nament- 
lich bei  der  Embolie  immer  in  der  Gefahr  steht ,  dass  sich  der  gleiche 
Process  in  einem  anderen  Gefäss  an  gleichen  oder  anderen  Stellen  des 
Gehirns  wiederholt.  Embolie  in  Himarterien  kann  von  dem  gleichen 
Vorgangein  anderen  Organen,  namentlich  Milz  und  Nieren  begleitet  sein. 

Thrombose ,  welche  von  Entzündung  der  Pia  oder  Entwickelung 
von  akuter  Tuberkulose  abhängig  ist ,  lässt  sich  wegen  der  hervorste- 
chenden Symptome  der  letzteren  nicht  erkennen  und  beeinfiusst  den 
Ablauf  der  Krankheit  auch  nur  in  zweiter  Linie. 
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Diagnose. 

Wenn  bei  nachweisbarer  Grundlage  zur  Embolia  das  Kind  beginnt 
über  Schwindel,  Kopfschmerzen  zu  klagen ,  wenn  das  Senaorium  nidt 
ganz  intakt  ist  und  dfe  Artikulation  der  Sprache  behindert  eraelieint^ 
wenn  Erbrechen  auftritt,  so  liegt  die  Wahrscheinlichkeit  nahe,  daas 
ein  Embolus  sich  auf  der  Einfahrt  in  eine  Himarterie  befindetL  Da 
dieser  Vorgang  sich  aber  schnell  Yollendet,  so  wird  man  wohl  kodiat 
selten  in  die  Lage  kommen ,  diese  Erscheinungen  als  initiale  Symptome 
einer  Embolie  zu  beobachten.  Bei  der  langsamen  Entwickelung  der 
Thrombose  wären  die  Verhältnisse  günstiger  gestaltet ,  wenn  nicht  die 
initialen  Symptome  in  der  Regel  durch  die  vorhandene  Krankheit ,  wie 
einfache  Entzündung  oder  akute  Tuberkulose  der  Pia ,  Tiunoreii  etc. 
verdeckt  würden.  Hat  man  dag^en  Kranke  vor  sich,  bei  denen  schlechte 
Lebensverhältnisse,  chronische  Krankheiten  die  Herzihatigkeit  ge* 
schwächt  und  die  Blutmischung  alterirt  haben ,  so  wird  man  das  Ein- 
treten veränderter  Gemüthsstimmung,  unruhigen  Schlafes,  Mangel  an 
Esslust,  Kopfschmerzen,  erschwerte  Artikulation  der  Sprache,  Erschd- 
nungen  des  Reizes  oder  der  Depression  im  Gebiet  der  Motilität  und  Sen- 
sibilität als  Symptome  beginnender  Thrombose  deuten  können« 

Treten  plötzlich  die  Symptome  der  Verstopfung  einer  Hiniartene 
auf,  so  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden,  ob  eine  Embolie  oder 
Thrombose  zu  Grunde  liegt.  Der  Nachweis  der  oben  besprochenen  Ur- 
sachen kann  die  Differential-Diagnose  zwischen  beiden  Proceasen  wahr- 
scheinlich machen,  namentlich  würde  der  Nachweis  einer  Endokarditis, 
embolischer  Vorgänge  in  Milz  und  Nieren,  eher  für  Embolie,  das  Fehlen 
derselben  und  ein  beträchtliches  Gesunkensein  der  Kräfte  mehr  fiur 
Thrombose  sprechen ,  eine  Sicherheit  in  der  Diagnose  kann  aber  über» 
haupt  nicht  gegeben  werden. 

Plötzlich  vollendete  Verstopfung  einer  Himarterie,  sei  es  durdi 
Embolie  oder  Thrombose,  kann  mit  Bluterguss  in  die  Himsabstans  ver- 
wechselt werden.  In  beiden  Fällen  sind,  wenn  die  gleichen  Himbe&rke 
betroffen  werden,  die  Symptome  vollkommen  gleich;  man  hat  einen 
apoplektischen  Insult  vor  sich.  Das  Alter  der  Kranken  keaai  zur  Wahr* 
scheinlichkeits-Diagnose  benutzt  werden,  weil  man  im  kindlichen  Alter 
eher  Gefiussverstopfung  als  Bluterguss  erwarten  kann.  Geeicheri  kann 
die  Diagnose  nur  werden  durch  den  Verlauf  der  Krankheit.  Wenn  das 
Bewnsstsein  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  wiederkehrt  oder  gar 
nur  momentan  eine  Benachtheiligung  erfahren  hat,  wenn  die  übrigen 
Erscheinungen  ebenfalls  sdmell  rückgängig  werden,  so  kann  man  aieher 
sein,  eine  Gefässverstopfung  vor  sich  zu  haben,  deren  Folgen  durch 
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mehrte  Thatigkeit  der  coUateralen  Bahnen  behoben  werden.  Erfolgt 
dagegen  unter  heftigen  Erscheinungen  binnen  kurzer  Zeit  der  lethale 
Ausgang,  oder  bleiben  die  mit  dem  InBult  angetretenen  Symptome  län- 
geveZeit  bestehen,  so  ist  eine  differentielle  Diagnose  zwischen  Arterien- 
Verstopfung  und  Bluterguss  unmöglich.  Für  beide  Processe  können 
anoh  die  sekundären  Erscheinungen,  welche  sich  namentlich  durch  Con- 
trakturen,  Anästheaieen,  trophische  Störungen  kennzeichnen ,  vollkom- 
mcfi  gleich  sein« 

Rötbe  oder  Blasse  des  Gesichts  und  der  Goniunktiven,  Pnlsicen  der 
Carotidan  bietet  nichts  wie  man  früher  geglaubt  hat  annehmen  zu  dürfen, 
irgend  eine  Handhabe  zur  differentiellen  Diagnose. 

Tnmoren  können  die  gleichen  Heerd-Symptome  hervorrufen ,  wie 
Yevrtopfung  der  Arterien ,  so  lange  sie  noch  im  Beginn  der  Entwiche- 
lung  stehen  oder  überhaupt  klein  sind.  Erreichen  sie  einen  grösseren 
Umfang ,  so  treten  sehr  bald  dmrch  die  zunehmende  Störung  der  Blut- 
circnlation  bedingte  Femwirkungen  auf.  Der  apoplektisehe  Insult  ent- 
scheidet f&r  die  Diagnose  den  Tumoren  gegenüber,  deren  Symptome  sich 
nach  Maassgabe  des  Wachsthums  derselben  nur  allmahlig  ausbilden. 

Verstopfung  von  Hirnarterien  kann  mit  spinaler  Kinderlähmung 
verwechselt  wetden.  Beide  Processi  können  mit  Convulsionen  ein- 
setzen ,  die  aber  nach  der  Entwickelung  der  spinalen  Lähmung  nicht 
wiederkehren ,  während  sie  sich  bei  der  in  Rede  stehenden  Hirnerkran- 
kung mehrmals  wiederholen  können.  Bei  letzterer  ist  in  der  Regel  das 
Sensorinaa  alterirt  und  Symptome  von  Affektion  der  betreffenden  Hirn- 
nerven zugegen.  Die  Reflexbewegungen  sind  nicht  gestört.  Die  Form 
der  Lähmungen  kann  bei  beiden  gleich  sein.  Es  kann  bei  doppeltsei- 
tiger  Verstopfung  von  Himarteiien  sich  auf  einmal  oder  nach  und  nach, 
je  nachdem  der  Vorgang  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  oder  zu  verschie- 
denen Zeiten  auftrat ,  Paraplegie  ausbilden  wie  bei  spinaler  Lähmung. 
In  beiden  Krankheiten  kann  bloss  eine  Körperhälfte  oder  auch  einzelne 
Glieder  betheiligt  sein.  Treten  im  Verlauf  der  Krankheit  ausgebildete 
Contrakturen  auf,  so  beweisen  die  die  Hand  betreffenden  nach  S  e  e  1  i  g- 
müUer  (Jahrbuch  ftir  Kinderheilkunde,  N,  F.  B.  XIIL  p.  371)  den  ce- 
rebralen Ursprung,  während  Contrakturen  am  Fuss  fUr  spinale  Kinder- 
lähmung sprechen.  Die  letztere  kann  nie  so  schnell  rückgängig  werden 
wie  günstig  verlaufende  Fälle  von  Verstopfung  von  Himartehen.  Stö- 
rungen der  Sensibilität  werden  bei  spinaler  Kinderlähmung  nicht  beol>* 
achtet.  Einen  fundamentalen  Unterschied  beider  Krankheiten  und  da- 
mit eine  sichere  Grundlage  für  die  Diagnose  bietet  die  elektrische  Er- 
regbarkeit. Dieselbe  ist  bei  dem  cerebralen  Leiden  vollkommen  normal 
oder  nur  unibedeutnnd  und  vorübergehend  heral^esetzt,  während  sie  bei 
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der  spinalen  Einderlahmong  r^elmäasig  herabgesetzt  oder  ganz  ange- 
hoben ist. 

Die  Diagnose  des  Sitzes  der  Arterienverstopfnng  richtet  sich  nach 
den  oben  besprochenen  Symptomen.  Wenn  die  Yerstopfnng  perfekt 
geworden  ist  nnd  sich  der  Sturm  der  initialen  Erscheinungen  und  ge* 
wisser  Femwirkungen  gelegt  hat ,  wird  man  in  der  Regel  im  Stande 
sein,  den  erkrankten  Heerd  wenigstens  annähernd  zu  bestimmen.  Halb- 
seitiges Auftreten  der  Symptome ,  Alterationen  der  Motilität  oder  Sen- 
sibilität oder  beider  erleichtem  die  Diagnose.  Ob  bei  halbseitigen  Affek- 
tionen die  Störungen  der  Motilität  von  Erkrankung  gewisser  Binden- 
centra  oder  der  motorischen  Basalganglien  herrühren,  kann  nicht  unter- 
schieden werden.  Sind  aber  nur  einzelne  Extremitäten  oder  Muskel- 
gruppen gelähmt,  so  können  die  cortikalen  Centra,  welche  erkrankt 
sind,  nachgewiesen  werden. 

Bei  reinen  Störungen  der  Sensibiliiat  wird  man  den  Heerd  in  dem 
hinteren  Drittheil  der  Capsula  intema,  dem  Thalamus,  den  sensiblen 
Rindencentren  zu  suchen  haben. 

Sind  Störungen  der  Motilität  und  Sensibilitöt  yergesellschaftet,  so 
findet  sich  der  Sitz  der  Erkrankung  an  den  Stellen ,  an  welchen  die  be- 
treffenden Leitungsbahnen  vereint  liegen ,  also  in  der  Capsula  interna 
oder  den  Pedunculi  cerebri,  Pons. 

Das  Auftreten  von  Aphasie,  Seelenblindheit,  Seelentaubheit  weist 
auf  die  bekannten  cortikalen  Centra  hin.  Erkrankung  der  Corpora 
quadrigemina  würde  sich  bei  vorhandenem  Bewusstsein  durch  Aufhebung 
des  Reflexes  zwischen  Opticus  einerseits  und  Oculomotorius  und  Sym- 
pathicus  andrerseits,  also  durch  Reaktionslosigkeit  der  Pupille  und  son- 
stige Störungen  in  der  Thätigkeit  des  Oculomotorius  auszeichnen. 

Halbseitige  Störungen  in  der  Coordination  der  Bewegung  und  Orts- 
venLnderung ,  gewisse  Zwangsbewegungen  deuten  auf  das  Cerebellum 
und  die  Eleinhirnschenkel.  Embolische  oder  thrombotische  Heerde  im 
Pons  lassen  sich  nur  bei  centralem  Sitz  oder  beträchtlicher  Ausbreitung 
diagnosticiren.  Halbseitig  oder  mehr  peripher  gelegene  gleichen  in 
ihren  Symptomen  den  Läsionen  der  Capsula  interna  und  Pedunculi  ce- 
rebri. Der  Zustand  der  Pupillen  ist  nicht  charakteristisch ,  dagegen 
die  gestörte  und  erschwerte  Respiration  und  die  gestörte  Artikulation 
der  Sprache.  Die  Erkrankung  der  MeduUa  oblongata  wird  durch  die 
Funktionsstörungen  der  dort  entspringenden  Nerven,  also  in  der  Haupt* 
Sache  durch  die  Symptome  der  Bulbärparalyse  gekennzeichnet. 

Was  das  Verhalten  einzelner  Hirnnerven  zur  Stfitze  der  Diagnose 
betrifft,  so  pflegen  die  beiden  ersten  nicht  in  das  Gewicht  zu  faUen. 
Störungen  im  Gebiet  des  Oculomotorius  deuten  fQr  sich  allein  auf  contra- 
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laterale  AfFektion  der  Corpora  quadrigemina  oder  Verstopfung  der  be- 
treffenden Arter.  cerebri  posterior  an  der  Stelle ,  wo  dieselbe  nahe  vor 
dem  Pons  den  Oculomotorius  kreuzt.  Ebenso  kann  eine  Affektion  eines 
Grosshirnschenkels,  wenn  sie  die  Seite  betrifft,  an  welcher  der  Oculomo- 
torius hervortritt ,  die  Funktion  des  letzteren  stören.  In  den  beiden 
letzteren  fallen  tritt  die  Lähmung  des  Oculomotorius  auf  derselben  Seite 
der  Erkrankung  auf.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  steht  die  Lähmung 
des  Oculomotorius  nicht  allein ,  sondern  ist  mit  gleichseitiger  Lähmung 
der  Elxtremitäten  bei  Affektion  der  motorischen  Rindencentra  oder  der 
motorischen  Basalganglien  vergesellschaftet.  Dagegen  kann  die  Läh- 
mung der  Extremitäten  ohne  die  des  Oculomotorius  vorkommen. 

In  ähnlichem  Yerhältniss  zur  Lähmung  der  Extremitäten  steht  die 
des  Facialis,  welche  ebenfalls  die  gleiche  Seite  betrifft.  Von  den  Aesten 
des  Facialis  ist  in  der  Regel  der  des  Sphincter  palpebrarum  intact  ge- 
blieben. Die  Lähmung  des  Facialis  ist  aber  kein  Fingerzeig  für  die 
Affektion  der  motorischen  Rindencentra  oder  motorischen  Basalgang- 
lien. Einmal  kann  sie  bei  diesen  Erkrankungen  fehlen,  andrerseits  aber 
auch  die  Vorgänge  in  den  Pedunculi  cerebri  und  im  Pons  begleiten, 

Erkrankung  des  Pons  ist  mit  der  sog.  Anarthrie  vergesellschaftet. 
Diese  Parese  des  Hypoglossns  erscheint  auch  bei  Affektion  der  Medulla 
oblongata,  aber  im  Verein  mit  Lähmung  der  übrigen  dort  entspringen- 
den Nerven.  Im  übrigen  wird  diese  Anarthrie  ohne  direktes  Ergriffen- 
sein des  Hypoglossus  im  Verläuferstadium  der  Embolie  und  Thrombose 
und  auch  dann  beobachtet,  wenn  nach  eingetretener  Bewusstlosigkeit 
und  Lähmung  die  erstere  nachzulassen  beginnt. 

Für  Gefässverstopfung  in  der  Medulla  oblongata  sprechen  speciell 
Veränderungen  in  der  Quantität  und  Qualität  des  Urins ,  nämlich  Dia- 
betes, sowohl  insipidus  als  mellitus ,  und  auch  das  Erscheinen  von  Ei- 
weiss  im  Harn,  ohne  dass  Erkrankung  der  Nieren  nachgewiesen  werden 
kann. 

Der  Aphasie  können  verschiedene  Vorgänge  zu  Grunde  liegen.  Die 
Zeichen  der  Endokarditis  lassen  die  Aphasie  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit durch  Embolie  zu  Stande  gekommen  sein.  Für  Thrombose 
spricht  ein  beträchtliches  Gesunkensein  der  Kräfte ,  sei  es  durch  akute 
Processe  wie  Typhus  oder  akute  Exantheme ,  sei  es  durch  chronische, 
namentlich  mit  bedeutendem  Säfteverlust  verbundene  Krankheiten. 
Dagegen  kann  Aphasie  zu  Stande  kommen  ohne  Gefässverstopfung  bei 
Meningitis  und  Encephalitis  an  den  betreffenden  Stellen ,  durch  Trau- 
men ,  welche  die  Broca*sche  Windung  und  deren  Umgegend  afüciren, 
durch  Anämie  des  Gehirns  in  Folge  von  Commotis  cerebri.  Bei  Tumoren 
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im  Gehirn,  namentlich  hei  Hydatiden  hat  man  Aphasie  heohachtet. 
Endlich  kommt  Aphasie  Yor  bei  Cholera  und  in  Folge  heftiger  Ge* 
müthsbewegungen  ebenso  wie  die  Anarthrie.  Es  handelt  sich  in  dem 
letzteren  Fall  ohne  Zweifel  um  eine  vorübergehende  Lahmung  der  die 
Sprache  vermittelnden  Willenscentren.  Die  Diagnose  dieser  die  Aphasie 
bedingenden  Processe  ist  nicht  schwierig ,  dagegen  wird  man  in  einzel- 
nen Fällen  oft  nicht  im  Stande  sein ,  intra  vitam  zu  bestimmen ,  ob  die 
Aphasie  lediglich  die  Folge  der  vorliegenden  Krankeit  ist  oder  ob  sieh 
nicht  als  Zwischenglied  erst  eine  Geßssverstopfang  ausgebildet  hat 
C 1  a  r  u  s  hat  eine  Anzahl  einschlägiger  Fälle  in  seiner  Inauguraldisser- 
tation :  Ueber  Aphasie  bei  Kindern  1874«  zusammengestellt. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  von  dem  Sitz  der  Gefässverstopfung  und  von  den 
damit  Hand  in  Hand  gehenden  Erscheinungen  abhängig.  Je  geringer 
das  Lumen  des  obturirten  Gef  ässes,  je  leichter  die  Möglichkeit  gegeben 
ist,  die  plötzlich  entstandene  Anämie  der  betroffenen  Stelle  durch  colla^ 
teralen  Zufluss  und  das  periphere  Oedem  durch  Resorption  zu  beheben, 
um  so  günstiger  ist  die  Prognose. 

Die  leichtesten  Fälle  werden  also  Verstopfungen  im  Capillarkreis- 
lauf  sein ,  zumal  wenn  diese  keine  grosse  Ausbreitung  erlangt  haben. 
Die  Symptome  können  flüchtig  auftreten  und  schwinden.  Bedenklicher 
gestalten  sich  die  Verstopfungen  von  Endarterien ,  weil  sich  die  sekun- 
dären Erweichungen  der  betroffenen  Hirnpartie  nicht  vermeiden  und 
die  schliesslichen  Ausgänge  nicht  bestimmen  lassen. 

Was  die  Dignität  der  eineeinen  Hirnbezirke  mit  Rücksicht  auf  die 
Prognose  betrifft,  so  steht  die  MeduUa  oblongata  in  erster  Reihe,  so- 
wohl in  Bezug  anf  das  vasomotorische ,  respiratorische  und  den  Rhyth- 
mus der  Herzbewegung  vermittelnde  Gentrum ,  als  auch  in  Bezug  auf 
die  Kerne  der  dort  ihren  Ursprung  nehmenden  Nerven.  Gefässversto- 
pfung bedingt  hier  unter  heftigen  Erscheinungen ,  namentlich  Convul- 
sionen  plötzlichen  lethalen  Ausgang  oder  hinterlässt ,  wenn  das  Leben 
gefristet  wird,  unheilbare  Folgen.  Erkrankung  des  Pons  gewährt  keine 
bessere  Prognose. 

Affektionen  der  motorischen  Centren  für  sich  allein ,  sowohl  der 
Rinde  als  der  grossen  Basalganglien  gestatten  im  Durchschnitt  eine  re- 
lativ günstige  Prognose.  Nach  C  h  a  r  c  o  t  soll  Gefässverstopfung  im 
Corpus  striatum  günstiger  ablaufen  als  in  den  corticalen  Centren.  Affiek- 
tionen  der  sensiblen  Centren  persistiren  in  der  Regel  länger  als  die 
Störungen  der  Motilität.  Ist  bei  Erkrankung  der  Capsula  interna  auch 
das  hintere  sensible  Drittheil  betroffen^  so  bleiben  die  dadurch  bedingten 
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Störungen  constant  und  in  zweiter  Reihe  entwickelt  sich  absteigende 
Sklerose  der  seitlichen  Rückenmarksstrange. 

Aphasie  hat  man  in  den  I^^Uen ,  in  welchen  der  Kranke  erhalten 
blieb,  immer  rückgängig  werden  sehen,  entweder  dadurch,  dass  die  ört- 
lichen Folgen  der  Gefössverstopfung  schwanden,  oder  dadurch,  dass  das 
contralaterale  Sprachcentruni  allmählig  in  stärkere  Uebung  und  Thätig- 
keit  versetzt  wurde.  Ob  andere  Centren  einer  Hemisphäre  in  analoger 
Weise  für  die  gleichen  der  anderen  Hirnhälfte  eintreten  können,  ist  bis 
jetzt  unbekannt. 

Gefassverstopfangen  in  den  Centren  der  Coordination  und  Ortsbe- 
wegung können,  selbst  wenn  der  anatomische  Vorgang  in  seinen  Folgen 
nicht  behoben  wird,  eine  vollkommen  günstige  Prognose  gestatten,  weil 
nach  Ausschaltung  eines  Centrum  die  anderen  durch  vermehrte  Uebung 
und  Gewöhnung  einen  Ersatz  bieten  können.  Der  von  Combette 
(Revue  m^io.  1831)  beobachtete  Fall  spricht  dafür.  Es  handelte  sich 
um  ein  Mädchen  mit  angeborenem  Defekt  des  Cerebellum.  Ihre  Beweg- 
ungen boten  nichts  von  der  Norm  abweichendes ,  nur  hatte  sie  leicht 
Neigung  zu  fallen. 

Die  Prognose  richtet  sich  ausser  dem  anatomischen  Sitz  der  Gefass- 
verstopfang  auch  nach  den  mit  dem  Vorgänge  verbundenen  Symptomen. 
Je  geringer  und  je  flüchtiger  diese  sind ,  um  so  besser  ist  die  Prognose. 
Halbseitige  Affektionen  sind  besser  als  doppelseitige. 

Die  Fälle ,  in  denen  das  Bewusstsein  nicht  geschwunden  ist ,  gehö- 
ren zu  den  günstigsten.  Schnelle  Wiederkehr  des  Bewusstseins  gestaltet 
die  Prognose  wenigstens  quoad  vitam  ebenfalls  günstig.  Doch  kann, 
nachdem  das  Bewusstsein  auch  mehrere  Tage  hindurch  vollkommen  ge- 
fehlt hat,  noch  vollständige  Genesung  erfolgen,  Convulsionen  gestalten 
die  Prognose  schwerer,  namentlich  wenn  sie  sich  im  Verlauf  der  Krank- 
heit mehrfach  wiederholen.  Unter  plötzlichem  Schwinden  des  Bewusst- 
seins und  heftigen  Convulsionen  kann  wenige  Stunden  nach  Beginn  des 
Anfalls  das  lethale  Ende  eintreten. 

Je  weniger  ausgeprägt  die  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  und 
Sensibilität  sind,  um  so  eher  ist  zu  erwarten,  dass  dieselben  vollkommen 
schwinden  werden.  Bei  Hemiplegieen  einer  Körperhälfte  sieht  man  zu- 
nächst ,  wenn  dieselben  mit  Lähmung  des  Oculomotorius  und  Facialis 
vergesellschaftet  waren,  diese  nach  und  nach  vergehen.  Dann  bessert  sich 
die  Paralyse  der  unteren  Extremität  und  schwindet  allmählig.  Zuletzt 
kommt  die  obere  Extremität  an  die  Reihe.  Es  kann  vollständige  Resti- 
tutio ad  integrum  stattfinden ,  wenn  die  anatomischen  Verhältnisse  es 
zulassen.  Ich  habe  im  Jahr  1859  bei  einem  12jährigen  Knaben  Embolie 

und  linksseitige  Hemiplegie  als  Folge  von  Endocarditis  beobachtet.  Das 
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Bewusstsein  war  niclit  geschwunden.  Fünf  Wochen  nach  dem  Anfidl 
war  die  Paralyse  gebessert  und  2Vt  Monate  später  beseitigt.  Es  können 
aber  auch  gewisse  Zustände  von  Lähmungen  persistiren.  Diese  gehen 
dann  Hand  in  Hand  mit  der  Herabsetzung  der  Thätigkeit  der  vasomo- 
torischen und  trophischen  Nerven.  Das  kranke  Glied  geht  in  einen  ent* 
sprechenden  Zustand  von  Atrophie  imd  Behinderung  des  Wachsthoms 
über,  letzteres  um  so  eher ,  je  jünger  das  Kind  ist. 

Sind  Störungen  der  Motilität  mit  denen  der  Sensibilität  vereint,  so 
scheint  eine  Herstellung  oder  auch  nur  eine  Besserung  nicht  erwartet 
werden  zu  dürfen.  Im  Gegentheil  steht  Sklerose  des  entsprechenden 
Seitenstranges  des  Rückenmarks  und  Contrakturen ,  welche  nach  See- 
ligmüller speciell  die  Hand  betreffen,  in  sicherer  Aussicht.  Ob  Stö- 
rungen der  Sensibili<»t ,  welche  f&r  sich  allein  auftreten ,  wieder  voll- 
kommen rückgängig  werden  können,  ist  zweifelhaft.  Es  fehlen  im  kind- 
lichen Alter  die  entsprechenden  Beobachtungen. 

Beträchtliche  Störungen  der  Respiration  und  Herzbewegung  ge- 
stalten die  Prognose  bedenklich. 

Wenn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  der  Anfall  überholt  wird 
und  die  Folgen  schwinden ,  so  gestaltet  sich  in  der  Regel  die  Prognose 
für  späterhin  zweifelhaft ,  weil  gewöhnlich  die  Ursachen  der  Embolie 
oder  Thrombose  nicht  gehoben  werden  können,  also  eine  Wiederholung 
des  Vorganges  immer  in  Aussicht  steht.  Freilich  können  auch  Recidive 
mehrmals  überwunden  werden. 

In  vielen  Fällen  giebt  weniger  die  Gefössverstopfnng  als  die  zu 
Grunde  liegende  Krankheit  den  Ausschlag  für  die  Prognose  quoad  vitam. 
Bei  Embolie  in  Folge  von  ulceröser  Endokarditis  ist  die  Prognose  von 
vornherein  lethal. 

Behandlung. 

Von  der  Behandlung  der  Embolie  oder  Thrombose  kann  eigentlich 
keine  Rede  sein.  Man  kann  weder  Prophylaxis  üben  noch  den  entwickel- 
ten Process  wesentlich  beeinflussen. 

Man  versuche  bei  Verlust  des  Bewusstseins  die  Wiederkehr  des- 
selben durch  periphere  Reize:  Senfteige,  Riechen  anLiq.  ammon.  caust. 
etc.  zu  befördern.  Bei  Steigerung  der  Temperatur,  namentlich  Hitze  und 
beträchtlicher  Röthe  des  Kopfes  wende  man  kalte  Umschläge,  Eisblasen 
an.  Es  ist  zweifelhaft,  ob  lokale  Blutentziehungen  dabei  Vortheil 
schaffen.  Bei  lebhaftem  Fieber  empfiehlt  sich  der  Gebrauch  von  Chinin 
und  salicylsaurem  Natron.  Bei  fehlendem  Bewusstsein  kann  beides  durch 
Clysmata  applicirt  werden.  Es  muss  nebenher  dafür  gesorgt  werden, 
dass  die  Entleerungen  ergiebig  von  statten  gehen. 
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Zurückbleibende  Lähmungen  sind  mit  dem  Constanten  Strom  und 
Soolbädem  von  Nauheim ,  Rehme  zu  behandeln.  In  leichteren  lallen 
würde  sich  die  Anwendung  indifferenter  Thermen  empfehlen. 

Das  Schwinden  der  Aphasie  würde  man  befördern  können ,  indem 
man  durch  yorsichtigen  und  methodischen  Unterricht  im  Sprechen  das 
intakte  Sprachcentrum  zur  Thatigkeit  und  üebung  antreibt. 

Sind  Oontrakturen ,  Symptome  von  Sklerose  der  Seitenstrilnge  des 
Bückenmarks  aufgetreten,  so  ist  jede  Behandlung  erfolglos. 

C.  Thrombose  der  Hirnsinas. 
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Aetiologie. 

Thrombose  derHimsinus  gebort  nicht  zu  den  seltenen  Ereignissen. 
Man  hat  in  früheren  Zeiten  die  Aufinerksamkeit  zu  wenig  darauf  ge- 
richtet. In  vielen  Fällen  entzieht  sich  der  Process  der  Beobachtung 
intra  yitam  ,  weil  Sjrmptome  von  complicirenden  Krankheiten  die  Er- 
scheinungen  der  Thrombose  yerdecken,  oder  weil  letztere  nur  als  termi- 
naler Vorgang  auftritt,  dem  kein  besonderes  Gewicht  mehr  zugeschrie- 
ben wird.  W  r  e  d  e  n  hat  indess  in  seiner  im  Jahr  1869  publicirten  Ar- 
beit schon  151  Falle  von  Thrombose ,  sowohl  bei  Kindern  als  Erwach- 
senen zusammengestellt  und  die  Zahl  der  bezüglichen  Beobachtungen 
mehrt  sich  zusehends. 

Dass  sich  Thrombose  in  den  Sinus  entwickeln  kann ,  hat  in  erster 
Reihe  eine  anatomische  Begründung.    Zunächst  ist  das  Lumen  eines 
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Sintis  nicht  überall  gleich.  Der  Sinus  longitudinalis  yerjQngt  siek  z.  B. 
in  seinem  vorderen  Abschnitt,  wahrend  der  hintere  weiter  ist.  Aus- 
nahmsweise hat  man  das  umgekehrte  Verhältuiss  beobachtet.  Diese  Un- 
gleichheit in  der  Weite  des  Lumen  kann  Unregelmässigkeiten  in  der 
Blutcirculation  begünstigen.  Diese  letztere  erfährt  unter  normalen 
Verhältnissen  eine  weitere  Behinderung  dadurch ,  dass  die  Wandungen 
der  Sinus  starr  sind  und  nicht  coUabiren ,  also  auch  nicht  fordernd  auf 
die  Blutbewegung  wirken  können.  Ein  ähnlicher  Einfluss  wird  durch 
die  Form  der  Lumina  der  Sinus  geübt.  Diese  ist  nicht  rund ,  sondern 
oval  oder  eckig ,  wie  namentlich  der  Sinus  longitudinalis  auf  dem  Quer- 
schnitt die  vollständige  Form  eines  Dreiecks  zeigt,  dessen  Basis  der 
Hirnschale  zugekehrt  ist.  Der  Durchschnitt  des  Sinus  cavernosus  zeigt 
ganz  unregelmässige  Formen.  Die  Sinus  enthalten  keine  Klappen ,  also 
fallt  damit  eine  Behinderung  der  Blutbewegung  fort.  Dagegen  befinden 
sich  im  Sinus  longitud.  super.,  Sinus  cavernosus  und  ausnahmsweise 
auch  im  Plexus  basilaris  Bälkchen,  welche  das  Lumen  netzförmig  durch- 
ziehen. Es  liegt  auf  der  Hand  ,  dass  diese  anatomische  Anordnung  das 
Zustandekommen  von  Thrombose  besonders  begQnstigen  muss.  Nadi 
H  yrtl  hängen  in  den  Sinus  cavemos.  von  den  Wandungen  und  Bälk- 
chen zottenartige  Gebilde  in  das  Lumen  hinein. 

Thrombose  der  Himsinus  kommt  entweder  durch  mechanische  Ur- 
sachen bei  normalem  Verhalten  der  Wandungen  zu  Stande  oder  dar 
•durch,  dass  sich  pathologische  Processe  aus  der  Umgebung  auf  die  Sinus 
ausbreiten. 

Die  mechanischen  Ursachen  bestehen  zunächst  in  Herabsetzung  der 
Herzthätigkeit ,  wie  dieselbe  nach  akuten  Krankheiten,  welche  mit 
hohem  Fieber  verlaufen  sind ,  oder  mit  chronischen  Processen ,  welche 
lange  Dauer  und  die  Kräfte  des  Körpers  betmchtlich  in  Anspruch  ge- 
nommen haben,  vorkommt.  Die  Herzthätigkeit  kann  ausserdem  durch 
Erkrankung  dieses  Organs  selbst ,  namentlich  durch  Endocarditis  der 
Wandungen  mit  Dilatation ,  chronische  Myocarditis ,  Klappenfehler  im 
späteren  Verlauf,  wenn  die  durch  sie  gesetzten  Kreislaufsstörungen 
nicht  mehr  compensirt  werden  können ,  Hydropericardium  herabgesetzt 
sein.  Durch  diese  Verhältnisse  wird  die  Blutcirculation  erschwert  und 
verlangsamt  und  damit  die  Entwickelung  von  Thrombose  ermöglicht. 
Um  so  eher  wird  diese  zu  Stande  kommen ,  wenn  profuse  Säfteverlnete 
namentlich  Durchfälle  stattgefunden  haben ,  und  die  Säftemasse  durch 
die  dadurch  bedingte  Eindickung  schwerer  beweglich  geworden  ist  £2s 
sind  dies  die  sog.  marantischen  Formen  von  Thrombose,  welche  um  so 
eher  zur  Entwickelung  kommen ,  je  jünger  das  Kind  ist. 

Ob  Störungen  der  Blutcirculation,  welche  ihren  Ghrund  in  Erkian- 
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kong  dw  Athmungsorgane  haben,  das  Zustandekommen  von  Thrombose 
begünstigen ,  ist  zweifelhaft. 

Die  Thrombose  braucht  nicht  in  den  Himsinus  zu  entstehen.  Sie 
kann  sich  auf  dieselben  fortpflanzen,  wenn  in  der  Y.  jugularis  durch  ir- 
gend eine  Ursache ,  z.  B.  durch  Druck  von  Geschwülsten ,  Thrombose 
entstanden  ist.  Blutungen  sowie  entzündliche  Processe  im  Qehim  oder 
dessen  Häulien ,  namentlich  Meningitis  tuberculosa ,  Verengerung  des 
Lumen  durch  Druck  von  Geschwülsten  kann  an  diesen  Stellen  Throm- 
bose von  Venen  bedingen ,  ?on  wo  aus  sich  die  Blutgerinnung  auf  die 
Sinus  ausbreiten  kann.  Es  kann  ferner  ein  direkter  Druck  auf  einen 
Sinus,  der  durch  eine  Geschwulst  veranlasst  wird,  die  Entwickelung  von 
Thrombose  bewirken. 

Der  durch  mechanische  Ursache  bedingten  Thrombose  steht  die 
durch  Phlebitis  der  Sinus  bewirkte  gegenüber.  Ob  eine  derartige  Phle- 
bitis spontan  entstehen  könne,  ist  zum  mindesten  zweifelhaft.  Man  hat 
diesen  Vorgang  bisher  immer  mit  anderen  Processen  complicirt  gefun- 
den. Eine  solche  Phlelntis  kann  entstehen  bei  Erkrankungen,  Verletz- 
ungen des  Schädels,  indem  sich  entzündliche,  eitrige  oder  jauchige  Pro- 
cesse von  den  Knochen  oder  aus  den  Venen  der  Diplöe  auf  die  Sinus 
direkt  verbreiten  oder ,  wenn  letztere  selbst  von  der  Verletzung  mitbe- 
troffen  sind.  Unter  den  Erkrankungen  der  Schädelknochen,  welche 
Phlebitis  sinuum  bewirken ,  steht  die  Garies  des  Felsenbeins  als  Folge 
Ton  Otitis  interna  in  erster  Reihe.  Es  entwickelt  sich  Entzündung  der 
anliegenden  Dura  und  von  hier  schreitet  der  Process  auf  die  Sinus  pe- 
irosi  und  transversi  weiter.  Phlebitis  verursacht  theils  durch  direkten 
Einfluss  auf  das  Blut ,  theils  durch  Verlangsamung  der  Circulation  in- 
nerhalb der  durch  die  Entzündung  veränderten  rauhen  Wandungen 
Thrombose,  die  örtlich  beschränkt  sein  oder  sich  auch  auf  andere  Sinus 
oder  Venod  bis  in  die  V.  jugularis  int.  erstrecken  kann. 

Phlebitis  der  Sinus  und  Thrombose  kann  entstehen  durch  Fortlei- 
tung des  entzündlichen  Processes  von  den  Venen  des  Gesichts  oder  der 
Kopfhaut.  Man  hat  letzteres  beobachtet  bei  eitrigem  jauchigem  Zerfall 
von  Furunkeln  im  Gesicht  oder  am  Kopf,  bei  eitrigen  Eopfausschlägen, 
bei  Erysipel  des  Kopfes  oder  Gesichtes. 

Im  Jahr  1878  verlor  ich  an  Erysipel  des  Gesichts  ein  Mädchen  von 
neun  Jahren  in  dem  hiesigen  Kinderspital.  Sie  war  wegen  Augenent- 
zündung aufgenommen  und  befand  sich  auf  dem  Wege  der  Genesung. 
Fünf  Tage  vor  ihrem  Tode  tritt  plötzlich  Erysipel  der  rechten  Oberlippe 
auf,  verbreitet  sich  am  folgenden  über  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte, 
namentlich  die  Augenlider,  und  schreitet  am  dritten  Tage  unter  betittcht- 
licher  Blasenbildung  auf  die  linke  Seite  über.  Das  im  Beginn  lebhafte 
Fieber  war  an  diesem  Tage  durch  Gaben  vc«  Natr.  salicyl.  bedeutend 
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enn&sBigt    Am  vierten  Tage  lebhafte  Delirien,  sen&ende  Baspiraiiaii, 

Strabisznos  convergens.  Dabei  keine  Erhöhung  der  Temperatur,  die  im 
Gegentheil  am  Abend  bis  auf  35|4  sinkt.  Am  Todestage  hohe  Tempe- 
ratur (41),  andaaemdes  Coma.  Die  Sektion  ergab:  Hochgradige  diffuse 
Entzündung  der  Pia  mit  eitrigem  Exsudat,  welches  hauptsächlich  dem 
Verlauf  der  grossen  Ge&sse  folgte.  Aasgebreitete  Thrombose  der  Venen 
Über  der  rechten  Grosshirnhttlfte.  Starker,  dankelrother,  leicht  zerreis»- 
licher,  frischer  Thrombus,  der  den  ganzen  rechten  Sinus  transversos  bis 
zur  Einmündungsstelle  in  die  Vena  jugul.  ausfüllt. 

Die  Thrombose  der  Sinus  entwickelt  sich,  wenn  sie  marantisclien 
Ursprunges  ist,  in  der  Regel  in  einem  unpaarigen  Sinus,  walirend  me 
als  Folge  von  Phlebitis  in  der  Regel  einen  paarigen  betrifik. 

Pathologische  Anatomie. 

Thrombose  kann  in  jedem  Sinus  vorkonunen,  in  einem  eincelnen 
oder  in  mehreren  zugleich.  Am  häufigsten  findet  man  dieselbe  im  Sinns 
longit  sup.,  der  durch  seine  anatomischen  Verhältnisse  aach  am  ehesten 
dazu  veranlasst  erscheint.  Nächstdem  beobachtet  man  Thrombose  nicht 
selten  bei  eitriger  Otitis  interna  in  den  Sinus  petroei  und  transrersi.  An 
der  Stelle  der  Thrombose  ist  das  Lumen  des  Sinus  in  der  R^el  toU- 
ständig  verstopft.  Es  kann,  namentlich  in  den  längeren  Sinus  nur  eine 
Stelle  thrombirt  sein  oder  die  Thrombose  den  ganzen  Sinus  mehr  oder 
weniger  einnehmen  oder  in  demselben  Sinus  sich  an  mehreren  geirenn- 
ten  Stellen  entwickelt  haben.  Ebenso  kann  sich  die  Blutgerinnmig  di* 
rekt  von  einem  Sinus  auf  den  mit  demselben  in  Verbindung  stehenden 
überpflanzen  oder  sich  auch  selbstständig  in  verschiedenen  Sinns  ent- 
wickeln. Nicht  selten  findet  man  den  Thrombus  nach  einer  kürzer^i  oder 
längeren  Strecke  in  einen  angrenzenden  Sinus  oder  eine  einmündende 
Vene  hineinragen ,  oder  er  endet  an  diesen  Stellen  wie  abgeschnitten. 
Es  lässt  sich  dies  Verhältniss  namentlich  bei  Thrombose  eines  Sinns 
transversus  im  Verhältniss  zur  Vena  jugul.  int.  gut  nachweisen.  Bei 
Thrombose  des  Sinus  longitud.  super,  sieht  man  die  Venen  der  Pia  oft 
in  reichlicher  Zahl  und  Ausdehnung  thrombosirt ,  so  dass  dieselben  die 
Gehirnoberfläche  wie  Stränge  bedecken. 

Bei  der  marantischen  Form  stellen  die  Thromben ,  wenn  sie  frisch 
sind,  tiefrothe ,  lockere ,  leicht  zerreissbare  Gerinnungen  dar,  die  den 
W^andungen  nur  leicht  anhaften.  Die  letzteren  sind  unverändert  oder 
blutig  imbibirt.  Je  älter  der  Thrombus  wird ,  um  so  mehr  entfärbt  er 
sich ,  wird  gelb  weisslich ,  bekommt  ein  derberes  Gefdge  und  ist  fester 
mit  der  Wandung  verlöthet.  Nach  längerem  Bestände  kann  theil^ 
Resorption  des  Thrombus  stattfinden. 

Bei  der  durch  Phlebitis  entstandenen  Thrombose  fallt,  a1 
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▼on  dem  Befunde  der  zu  Orunde  liegenden  Processe  zunäclist  die  Er- 
krankung der  Sinuswandungen  in  das  Auge.  Dieselben  sind  verdickt, 
die  Oberfläche  rauh  und  uneben,  von  mehr  oder  minder  schmutzigrother 
Farbe.  AUmahlig  erschlaffen  die  Wandungen ,  wenn  sie  mit  Eiter  in- 
filtrirt  sind ,  werden  morsch  und  zum  Zerfall  geneigt.  Die  Thromben 
sehen  von  Beginn  missfärbig,  eitrig  aus ;  sie  haben  die  Tendenz,  zu  ver- 
eitern und  zu  zerfallen.  Der  pyämische  Process  verbreitet  sich  auf  die 
Umgebung ,  bewirkt  Meningitis  in  beschrankter  oder  diffuser  Verbrei- 
tung und  kann  Entzündung  und  Abscedirung  der  angrenzenden  Hirn- 
masse  hervorrufen.  Als  Grundlage  dieses  Vorganges  wird  man  am  häu- 
figsten Vereiterung  des  inneren  Ohrs,  Caries  des  Felsenbeins,  die  be- 
kleidende Dura  entzündet  und  missfärbig  finden. 

Thrombose  eines  Sinus  behindert  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  in 
denselben  mündenden  Venen.  Man  findet  die  letzteren  daher  gespannt 
und  gefüllt,  die  angrenzenden  Himpartieen  ödematös.  In  Folge  der  be- 
trächtlichen Behinderung  der  Blutcirculation  kann  Ruptur  von  Arterien 
und  Blutaustritt  stattfinden.  Man  sieht  dann  entweder  grosse  Mengen 
kleiner  capillarer  Apoplezieen  in  der  Pia  und  angrenzenden  Hirnrinde 
od^  die  Blutergüsse  sind  massenhafter ,  nehmen  grössere  Flächen  zwi- 
schen den  Maschen  der  Pia  ein  oder  bilden  grössere  Heerde  in  der  Hirn- 
masse. Zuweilen  findet  sich  Oedem  der  Pia  und  mehr  oder  minder  reich- 
liches Transsudat  in  den  Ventrikeln.  Dauert  der  Vorgang  Tage  lang, 
so  tritt  Vermehrung  und  erhöhte  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis 
ein. 

Wenn  in  Folge  von^  Sinusthrombose  Embolie  in  die  Lungenarterie 
stattfindet ,  so  weist  die  Autopsie  die  dadurch  bewirkten  Entzündungs- 
heerde  nach,  welche  hauptsächlich  in  der  Peripherie  der  Lungen  gelegen 
und,  je  nachdem  der  Embolus  von  einer  einfachen  marantischen  Throm- 
bose erfolgte  oder  eitriger,  jauchiger  Natur  war,  verschiedene  Beschaf- 
fenheit zdgen ,  worüber  genaueres  in  dem  betreffenden  Abschnitt  über 
Lnngenkrankkeiten  nachzusehen  ist. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Symptome  sind  einerseits  davon  abhängig,  ob  die  Thrombose 
marantischer  oder  phlebitischer  Natur  ist ,  andererseits  von  dem  Sitz 
des  Proeesses.  Für  sämmtliche  Thrombosen  gilt  aber  als  feststehend, 
dass  die  in  den  thrombirten  Sinus  einmündenden  äusseren  Venen  des 
Kopfes  und  Gesichts  stärker  gefüllt  sind  als  unter  normalen  Verhält- 
nissen.   Nicht  selten  siebt  man  an  diesen  Stellen  Schweisse  auftreten. 

Marantische  Thrombosen ,  namentlich  in  unpaaren  Sinus  und  als 
terminale  Vorgänge,  entgehen  häufig  der  Beobachtung.  Man  würde  sie 
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wahrscheinlich  häufiger  finden ,  wenn  man  die  Anfmerksamkeit  mehr 
darauf  richten  würde.  Wenn  der  Thrombus  klein  und  die  durch  ihn 
Ysrursachten  Symptome  unbedeutend  sind ,  so  kann  man  leicht  reran« 
lasst  sein ,  den  Grund  der  Störungen  im  Venensystem  in  anderen  Ur- 
sachen zu  suchen.  Benommenheit  des  Sensorium  ,  vorübergehende  in 
dem  Ort  wechselnde  Störungen  in  der  Motilität  sowohl  tonischer  wie 
klonischer  Art  können  wie  bei  der  Thrombose  bei  jeder  Stauungshyper- 
ämie  zugegen  sein.  Von  manchen  wird  angenommen,  dass  das  Auftreten 
solcher  Motilitätsstörungen  mehr  für  Thrombose  spreche. 

Marantische  Thrombose  des  Sinas  longitudinalis  ist  mit  Sicherheit 
nicht  zu  erkennen.  Ihre  Ausbildung  kann  mit  Convulrionen  auftreten, 
zwischen  denen  das  Bewusstsein  wieder  frei  wird,  oder  das  letztere  kann 
auch  ohne  Auftreten  von  Convulsionen  yorübergehend  oder  auf  die 
Dauer  sehwinden.  Die  grosse  Fontanelle  sinkt  zuerst  ein,  um  nach  Tage 
langem  Bestände  der  Thrombose  in  Folge  von  Stauung  und  Vermeh- 
rung des  Liquor  cerebrospinalis  sich  wieder  zu  heben  und  gespannt,  zu- 
weilen sogar  etwas  vorgewölbt  zu  werden.  In  Folge  des  durch  den  Li- 
quor cerebrospinalis  verursachten  Druckes  und  der  dadurch  bewirkten 
Anämie  der  MeduUa  oblongata  und  des  Rückenmarks  sieht  man  häufig 
Starrheit  des  Genicks  bis  zum  vollkommenen  Opisthotonus  und  Steifig- 
keit der  Rückenmuskeln,  zuweilen  auch  Störungen  der  Respiration  auf- 
treten. Eine  hochgradige  andauernde  Füllung  der  Venen  der  Kopfhaut 
in  der  Schläfengegend  sowie  Neigung  zu  Blutungen  aus  der  Nase  wegen 
der  Verbindung  des  Sinus  longitudinalis  super,  mit  den  Nasenvoien 
würde  zu  Gunsten  von  Thrombose  sprechen.  Man  hat  auch  mehr  oder 
minder  beträchtliche  Gyanose  des  Gesichts  beobachtet. 

Deutlicher  können  die  Symptome  marantischer  Thrombose  sein, 
wenn  diese  auf  einer  Seite  in  einem  paarigen  Sinus  zur  Entwicklung 
kommt. 

Thrombose  eines  Sinus  transversus  kann  bei  vollkommen  freiem 
Sensorium  zu  Stande  kommen,  doch  pflegt  l^teres  im  Verlauf  der 
Krankheit  zu  schwinden.  Es  giebt  zweierlei  Symptome,  welche,  fiedlssie 
zur  Beobachtung  kommen ,  fQr  diesen  Vorgang  charakteristisch  sind 
Das  eine,  schon  Vorjahren  zuerst  von  Gerhardt  aufgefundene  und 
später  von  anderen  bestätigte  besteht  in  der  verminderten  Füllung 
der  Vena  jugularis  externa  auf  der  erkrankten  Seite.  Diese  Ersohetnong 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass,  wenn  der  Thrombus  in  die  Vena  jugul. 
int.  hinabreicht  und  diese  verstopft,  das  Blut  aus  der  V.  jug.  ext.  leich» 
ter  in  die  unterhalb  der  Verstopfung  leere  interna  abfliessen  kann, 
als  unter  normalen  Verhältnissen.  Das  andere  Symptom  wird  durch 
den  Zusammenhang  einer  im  Processus  mastoideus  befindlichen  kleinen 
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Vene  mifc  dem  Sinus  transversus  bedingt.  Bei  Thrombose  dieses  h5rt 
der  Abfiuss  des  Blutes  aus  jener  auf.  Es  entsteht  in  Folge  davon  ein 
umschriebenes  Oedem  an  der  Stelle  des Proc. mastoideus.  Griesinger 
hat  auf  diesen  Zusammenhang  aufmerksam  gemacht. 

Marantische  Thrombose  in  den  Sinus  petrosi  scheint  vereinzelt  bis« 
her  nicht  beobachtet  worden  zu  sein. 

Marantische  Thrombose  in  einem  Sinus  cavemosus  ist  selten  im 
kindlichen  Alter,  doch  ist  ein  hierher  gehöriger  Fall  von  Banze  ver« 
öffentlicht  worden.  Die  Symptome  werden  theils  durch  den  Zusammen« 
faai^  dieses  Sinus  mit  den  Vt.  ophthalmicae,  theils  durch  die  ihn  durch- 
setzenden Nerven  bedingt.  Der  gehinderte  Blutabfluss  aus  den  ge« 
nannten  Venen  bedingt  Hyperämie  der  in  der  Orbita  gelegenen  Venen, 
Oedem  der  Gewebe.  In  Folge  davon  ist  der  Augapfel  mehr  oder  weniger 
vorgetrieben  und  in  seiner  Beweglichkeit  behindert.  Die  Bewegung 
der  Pupille  ist  trage,  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  die 
Zeichen  der  Stauungshyperamie,  das  Sehvermögen  ist  beeinträchtigt. 
Die  Vena  frontalis  erseheint  starker  gefüllt  und  geschwellt.  Es  tritt 
Oedem  der  Augenlider,  zuweilen  der  ganzen  Gesichtshälfte  auf. 

Von  den  den  Sinus  cavemosus  durchsetzenden  Nerven  findet  man 
in  erster  Reihe  den  N.  oculomotorius,  abducens  und  trochlearis  bethei- 
iigt,  femer  den  N.  trigeminus  und  den  Plexus  caroticus.  In  Folge  der 
Affektion  trophischer  Nerven  kommen  auch  trophische  Störungen  der 
Augäpfel  vor.  Die  Nv.  acustici  und  faciales  können  nur  dann  in  Mit« 
leidenschaft  gezogen  werden ,  wenn  der  Process  der  Thrombose  sich  auf 
die  Sin.  petrosi  und  transversus  ausdehnt.  Sind  die  von  der  Thrombose 
des  Sinus  cavernosus  abhängigen  Stauungen  betrachtlich  und  werden 
die  in  der  hinteren  Schädelgrube  befindlichen  Sinus  mit  Blut  überftült, 
so  können  funktionelle  Stömngen  des  N.  hypoglossus  auftreten.  Die 
Zeichen  der  marantischen  Thrombose  des  Sinus  cavemosus  können  zu- 
und  abnehmen,  wie  auch  der  Fall  von  Banze  beweist.  Dieser  betrifft 
ein  Kind  von  drei  Monaten ,  welches  wegen  Syphilis  zur  Beobachtung 
kam,  am  zweiten  Tage  der  Behandlung  Lahmung  der  linken  oberen 
Extremität  ohne  voraufgegangene  Convulsionen  bekam  und  am  zehnten 
Tage  mit  dem  gleichzeitigen  Schwinden  des  Bewusstseins  die  exquisiten 
Zeichen  einer  Thrombose  des  rechten  Sinus  cavernosus  darbot.  Unter 
Lähmung  sämmtlicher  Extremitäten,  Nackeneontraktur,  Lähmung  der 
rechten  Gesiehtshälfte  trat  am  15ten  Tage  der  Behandlung  der  Tod  ein. 
Die  Atrtopsie  wies  die  intra  vitam  festgesetzte  Thrombose  des  rechten 
Sinus  cavem.  nach.  Der  Thrombus  erstreckte  sich  von  hier  in  den 
rechten  Sinus  petros.  infer. ,  in  die  V.  jugul.  interna  und  communis  bis 
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zum  Anfang  der  Y.  cava  superior.     Ausserdem  war  eine  betmchtliche 
Menge  serösen  Ergusses  in  den  Ventrikeln  Yorhanden. 

Steigerung  der  Temperatur  konunt  bei  marantischer  Thrombose 
nur  in  massigem  Grade  vor. 

Die  Entwickelung  phlebitischer  Thrombose  kennzeichnet  sich  in 
der  Regel  durch  Schüttelfrost,  lebhaftes  Fieber,  Kopfschmerzen,  schnel- 
les Schwinden  des  Sensorium.  Voraus  gehen  die  Symptome  der  pri- 
mären Krankheiten ,  also  überwiegend  die  der  Otitis  interna ,  femer  die 
der  primären  Erkrankungen  der  Kopfhaut  oder  des  Gesichts  mit  fol- 
gender Phlebitis,  wie  Furunkel  mit  eitrigem  jauchigem  Zerfall,  eitrige 
Ausschläge,  Erysipele. 

Die  Symptome  der  phlebitischen  Thrombose  unterscheiden  sich,  so- 
weit sie  sich  auf  den  Ort  ihrer  Entwickelung  beziehen,  nicht  wesentlich 
Yon  der  marantischen  Form.  Durchschnittlich  sind  sie  weniger  scharf 
ausgeprägt ,  weil  sehr  schnell  die  Symptome  der  Hirnhautentzündung 
und  Encephalitis  hinzutreten.  Bei  Thrombose  in  Folge  von  Otitis  in- 
terna wird  zunächst  die  Lähmung  des  N.  facialis  auf  den  Ort  des  Pn>- 
cesses  hinweisen. 

J.  Rüssel  hat  einen  Fall  von  phlebitischer  Thrombose  in  Folge 
von  Otitis  interna  sinistra  bei  einem  Mädchen  von  14  Jahren  beobachtet, 
in  welchem  die  Lähmung  des  Facialis  fehlte.  Sie  erkrankte  unter  plötz- 
lichem Schüttelfrost  und  Erbrechen.  Es  folgte  Fieber,  neue  Frostan- 
fälle, dann  Sopor,  die  Pupillen  erweiterten  sich  und  das  lethale  Ende 
trat  ein.  Die  Sektion  ergab  Perforation  des  linken  Trommelfells  und 
käsige  Massen  im  Cavum  Tympani,  Eiter  im  Proc.  mastoideus,  hinter 
ihm  eine  Perforation  des  Knochens  und  Communikation  mit  dem  Sinus 
trausversus,  der  verfärbt  und  rauh  war  und  einen  bröcklichen  Thrombus 
enthielt.  In  der  oberen  Fläche  des  Os  petrosum  ein  käsiger  Heerd.  Ex- 
sudat in  der  rechten  Pleurahöhle  und  Embolie  in  den  Lungen. 

Dianoux  hat  einen  Fall  veröfifentlicht,  den  er  bei  einem  Mädchen 
von  acht  Jahren  beobachtet  hatte.  Diese  erkrankt  an  einem  Foronkel 
im  Gesicht,  es  entwickelt  sich  Phlebitis  der  V.  facialis  und  ophthalmica 
dextra.  Dann  folgt  phlebitische  Thrombose  des  Sinus  coron.  und  trans- 
vers.  und  der  Sinns  petrosi  super,  et  infer.  der  rechten  und  linken  Seite, 
Otitis  interna  mit  reichlicher  Eiterung ,  basilare  Meningitis.  Der  Tod 
erfolgt  unter  Convulsionen ,  nachdem  Opisthotonus  und  Störungen  der 
Respiration  voraufgegangen  waren.  Der  N.  acusticus  und  facialis  waren 
von  Eiter  umspült.  • 

Auch  phlebitische  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  ist  mehr&ch 
beobachtet  worden.  Reimer  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem 
nach  Otitis  interna  der  rechte  Sinus  cavem.  betroffen  war ,  die  Throm- 
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böse  sich  einerseits  auf  die  Y.  ophthalmica ,  andererseits  auf  den  Sinns 
transTersus  and  perpendical.  und  die  Sinns  petrosi  fortgesetzt  und 
schliesslich  durch  den  Sinus  circularis  Ridleji  auf  den  linken  Sinus  ca- 
vernosus übergegangen  war. 

Phlebitische  Thrombose  im  Sinus  longitud.  gehört  im  kindlichen 
Alter  zu  den  Seltenheiten.  Ebenfalls  hat  Reimer  einen  hierher  be- 
züglichen Fall  publicirt.  Ein  Mädchen  von  zwölf  Jahren  bekommt  Fu- 
runkel an  der  Stirn ,  davon  einen  an  der  Glabella.  Vier  Tage  später 
Schüttelfrost,  Somnolenz,  Delirien  und  nach  zwei  Tagen  reichliches  Nas- 
bluten.  Plötzlicher  Tod  am  zehnten  Tage  der  Erkrankung,  nachdem 
zwei  Tage  zuvor  das  Bewusstsein  wiedergekehrt  und  nur  zeitweise  Kopf- 
schmerzen aufgetreten  waren.  Die  Sektion  ergab:  Thrombose  im  Sinus 
longit.  sup.,  die  sich  in  den  Sinus  rectus  und  den  Anfang  des  Sinus  lon- 
gitud. infer.  und  der  beiden  Sinus  transversi  fortsetzt.  Die  in  das  vor- 
dere Ende  des  Sinus  longitud.  super,  einmündenden  Venen  der  Dura 
sind  erweitert  und  grösstentheils  auch  thrombosirt. 

Den  von  mir  beobachteten  Fall  von  phlebitischer  Thrombose  des 
rechten  Sinus  transvers.  in  Folge  von  Erysipelas  faciei  habe  ich  bereits 
oben  angeführt.  Er  verlief  mit  Symptomen ,  welche  in  keiner  Weise 
den  Process  der  Thrombose  an  dieser  Stelle  andeuten  konnten.  Mau 
konnte  aus  den  Erscheinungen  nur  die  akute  Entwickelung  einer  Ent- 
zündung der  Pia  entnehmen ,  deren  Vorhandensein  durch  die  Sektion 
auch  nachgewiesen  wurde. 

Phlebitische  Thrombose  läuft  in  der  Regel  mit  den  Symptomen 
schwerer  Infel^ionskrankheit ,  also  mit  Delirien ,  benommenem  Senso- 
rium,  trockener  Zunge,  lebhaftem  Fieber  ab.  Doch  können  auch  diese 
Erscheinungen  einem  Wechsel  unterliegen ,  das  Bewusstsein  abwech- 
selnd wiederkehren  und  das  Fieber  nachlassen.  In  dem  von  mir  ange- 
führten Fall  sank  die  Temperatur  im  terminalen  Stadium  vorübergehend 
sogar  unter  die  Norm  (35,4). 

Wenn  die  Thrombose ,  mag  sie  marantischen  oder  phlebij^ischen 
Ursprunges  sein,  sich  nicht  auf  einen  Sinus  beschränkt,  so  compliciren 
sich  die  Symptome  und  lassen  sich  nicht  mehr  auf  einen  Heerd  beziehen. 
Der  marantischen  Thrombose  folgen  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
die  Erscheinungen  der  Stauungshyperamie  und  yerdecken  mehr  oder 
minder  die  Symptome  der  Thrombose,  namentlich  wenn  diese  in  einem 
unpaaren  Sinus  stattgefunden  hatte.  Capillare  Apoplexieen  im  Verlauf 
marantischer  Thrombose  lassen  sich  intra  vitam  nicht  nachweisen.  Se- 
kundäre Blutergüsse  in  die  Himmasse  oder  zwischen  die  Hirnhäute  geben 
sich  durch  die  ihnen  zukonamenden  Erscheinungen  kund. 

Von  manahen  wird  angenommen,  dass  marantische  Sinusthrombose 
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durch  allmalige  Resorption  des  Thrombue  rückgängig  werden  und  die 
Ton  der  Krankheit  abhängigen  Symptome  achwinden  können.  Anato- 
miach  ist  der  Nachweis  fdr  dieae  Behauptung  Inaher  nicht  geliefert,  doch 
lässt  sich  theoretisch  nichts  dagegen  einwenden.  Nor  mfiaste  die  Throm- 
bose nicht  von  bedeutender  Ausdehnung  sein ,  und  es  dürfte  die  Ver- 
stopfung des  Sinus  nicht  zu  lange  gedauert  haben,  wenn  die  Folgen  der- 
selben Tollkommen  aufgehoben  werden  sollen. 

Tritt  keine  Restitutio  ad  integrum  ein^  so  kann  es  Tage  bis  Wochen 
dauern,  ehe  unter  stetiger  Zunahme  der  Symptome  der  Staaungahyper- 
ämie  und  des  Collapsus  das  lethale  Ende  erfolgt.  Im  übrigen  ist  der 
Ablauf  von  den  zu  Grunde  liegenden  Krankheiten  abluLngig. 

Der  Verlauf  phlebitischer  Thrombose  wird  sehr  bald  durch  Ebi» 
Zündung  der  Dura  und  Pia  complicirt.  Nicht  selten  gesellt  sich  auch 
umschriebene  Encephalitis  und  Abscessbildung  hinzu.  In  der  Regd 
treten  diese  Processe  mit  stürmischen  Symptomen  auf  und  lassen  die 
Zeichen  der  Thrombose  mehr  in  den  Hintergrund  treten.  Der  Verlauf 
kann  sehr  akut  sein,  zieht  sich  aber  in  der  Regel  über  eine  Reihe  Ton 
Tagen  hin.  Eine  Dauer  Ton  Wochen ,  wie  man  dies  bei  Elrwachaenoi 
beobachtet  hat,  scheint  im  kindlichen  Alter  nicht  Yorzukommen.  Der 
Tod  tritt  unter  dauerndem  Sopor  und  Gonvulsionen  ein,  oder  erfolgt  auch 
plötzlich,  nachdem  die  Heftigkeit  der  Symptome  nachgelassen  hatte  und 
anscheinend  Besserung  eingetreten  war. 

Zu  beiden  Formen  von  Sinusthrombose  kann  sich  Embolie  in  die 
Lungenarterie  gesellen.  Bei  der  marantischen  Thrombose  entstehen  in 
Folge  da?on  hämorrhagische  Infarkte  in  der  Lunge,  welche  unter  gün- 
stigen Verhältnissen  zur  Heilung  kommen  können.  Emboli,  welche 
Yon  phlebitischen  Thromben  stammen ,  disponiren  ihre  Umgebung  zur 
Entzündung,  Eiterung  und  Veijauchung  und  bedingen  schon  f&r  sich 
allein  den  lethalen  Ausgang.  Näheres  über  diesen  Vorgang  ist  in  den 
bezüglichen  Abschnitten  dieses  Werkes  nachzuseh^i. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Sinusthrombose  ist  in  den  meisten  Fallen  schwie- 
rig, oft  unmöglich.  Es  ist  schon  hervorgehoben  worden ,  dass  maran- 
tische Thrombose ,  namentlich  'in  unpaaren  Sinus ,  so  lange  sie  durch 
keinen  weiteren  Krankheitsprocess  complicirt  ist ,  mit  einfacher  ßtao- 
ungshyperämie  verwechselt  werden  kann.  Für  die  Thrombose  würde 
die  stärkere  Füllung  der  sichtbare  Venen ,  der  Schweiss ,  unter  Um- 
ständen die  längere  Dauer  des  Processes  sprechen.  Stauungshyperamie 
pflegt  kürzer  zu  v^laufen.  Thrombose  pflegt  sich  akuter  zu  entwidteln 
als  StauungshyperiLmie,  und  in  Folge  davon  eher  mit  ReiseracheinuDgen 
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auf  dem  Gebiet  der  Motilität  au&utreten.  Deutlich  ausgesprochene 
Eop&chmerzen  sprechen  eher  für  Thrombose. 

Die  Diagnose  wird  sicherer,  wenn  es  sich  nm  marantische  Throm- 
bose eines  paarigen  Sinus  auf  einer  Seite,  also  um  die  Verwerthung  von 
Heerderscheinungen  handelt.  Sie  basirt  auf  den  oben  besprochenen 
Symptomen.  Unter  diesen  Thrombosen  wird  die  eines  Sinus  cavernosus 
durch  die  von  den  betreffenden  Nerven  und  der  Stauung  in  den  retro- 
bulbären Venen  aui^ehenden  Erscheinungen  am  leichtesten  der  Diagnose 
zugänglich  sein.  Thrombose  eines  Sinus  cavernosus  könnte  mit  einem 
Tumor  verwechselt  werden ,  welcher  sich  in  der  Nähe  entwickelt  hätte, 
durch  Druck  die  bebreffenden  Nerven  afficirte  und  die  Blutbewegung  in 
dem  Sinus  behinderte«  In  solchen  Fällen  wird  die  Anamnese  und  na- 
mentlich das  akutere  Auftreten  der  Symptome ,  welches  für  Thrombose 
sprechen  würde,  die  Diagnose  sichern  oder  doch  wahrscheinlich  machen. 

Bei  Thrombose  eines  Sinus  transveraus  kann  sowohl  die  ödematöse 
Schwellung  auf  dem  Proc.  mastoideus  als  die  veningerte  Füllung  der 
Vena  juguL  externa  fehlen.  In  solchen  Fällen  bleibt  die  Diagnose  im- 
mer zweifelhaft.  Tritt  Thrombose  in  paarigen  Sinus  auf  beiden  Seiten 
auf,  so  wird  die  Diagnose  um  vieles  schwieriger,  weil  die  Symptome 
weniger  auf  eine  Heerderkrankung  als  auf  einen  diffusen  Process  im 
Hirn  oder  den  Hirnhäuten  hinzuweisen  scheinen.  Starke  andauernde 
Füllung  der  sichtbaren  Venen  bleibt  immer  etwas  verdächtig  für  Throm- 
bose. 

Die  Diagnose  einer  phlebitischen  Thrombose  wird  zunächst  durch 
die  zu  Grunde  liegenden  Krankheiten  und  Symptome,  weiche  einer  In- 
fektionskrankheit zukommen,  gestützt.  Namentlich  erleichtert  eine 
Toraui^ehende  Otitis  interna  die  Diagnose  wesentlich.  Die  von  den  ein- 
zelnen Sinus  ausgehenden  Symptome  weisen  auch  hier  auf  den  Heerd  der 
Erkrankung  hin.  Dieselben  werden  indess  bald  durch  die  Erscheinungen 
Ton  Meningitis,  namentlich  wenn  diese  weitere  Ausbreitung  erlangt ,  in 
den  Hintergrund  gedrängt.  Die  Entwickelung  von  Encephalitis  kann 
ebenfedls  die  Diagnose  unsicher  machen. 

Treten  zu  einer  Thrombose  Blutungen  zwischen  die  Hirnhäute  oder 
in  die  Bimmasse  hinzu,  so  kann  durch  die  davon  abhängigen  Symptome 
die  Diagnose  der  Thrombose  sehr  erschwert  werden.  Eine  genaue  Kennt-» 
nise  der  Anamnese  könnte  hier  nur  vor  Täusohung  bewahren. 

Wenn  cerebrale  Erscheinungen  vorhanden  sind  und  Embolie  in  die 
Litingenarterie  hinzutriitt,  so  kann ,  wenn  man  nicht  im  Stande  ist ,  eine 
andeire  Quelle  der  letzteren  nachzuweisen,  die  Diagnose  einer  Sinuflh 
iJurombose  als  gesichert  angesehen  werden^  um  so  mehr,  wenn  diese  Bich 
durch  bezügliche  Symptome  andeutet. 
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Prognose. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  nach  der  Art  der  Thrombose  yerschieden« 

Marantische  Thrombose  scheint ,  wenn  sie  nicht  zu  ausgedehnt  ist, 
durch  allmählige  Resorption  der  Thromben  einen  günstigen  Ausgang 
quoad  yitam  zu  gestatten.  Wie  weit  die  durch  den  Process  bedingten 
Folgezustände  eine  vollkommene  Restitutio  ad  integrum  erlauben,  hängt 
von  der  Dauer  der  Krankheit  ab.  Je  schneller  diese  abläuft,  um  so 
günstiger  wird  die  Prognose  sein.  Embolische  Infarkte  in  die  Lunge 
können  ausheilen. 

In  der  grössten  Mehrzahl  der  Falle  gehen  aber  die  Kinder  an  ma- 
rantischer Sinusthrombose  zu  Grunde.  Die  Ursache  liegt  weniger  in 
diesem  Process,  als  in  dem  Umstand ,  dass  die  Thrombose  in  der  Regel 
der  Ausdruck  eines  äussersten  Gesunkenseins  der  Kräfte  und  namentlich 
der  Herzthätigkeit  ist,  und  dass  man  nach  langer  Krankheit,  beträcht- 
lichem Säfteverlust  nicht  mehr  im  Stande  ist ,  diesen  Zustand  zu  heb«i. 
Marantische  Thrombose  kann  ausserdem  durch  Apoplexie  in  das  Hirn 
oder  die  Hirnhäute  den  lethalen  Ausgang  bedingen. 

Die  Prognose  bei  phlebitischer  Thrombose  ist  unter  allen  Umstän- 
den schlecht.  Die  Kranken  werden ,  auch  wenn  sich  keine  weiteren 
Complikationen  finden,  durch  die  Infektion  sicher  zu  Grunde  gerichtet 

Behandlung. 

Es  liegt  auf  der  Hand ,  dass  die  Behandlung ,  wenn  die  Thrombose 
sich  vollzogen  hat ,  nichts  zu  leisten  vermag.  Sie  kann  daher  lediglich 
eine  prophylaktische  sein. 

Wenn  marantische  Thrombose  zu  befürchten  steht ,  so  meide  man, 
namentlich  je  jünger  und  je  sch^i^cher  die  Kinder  sind,  alles,  was  im 
Stande  wäre,  die  Kräfte  herabzusetzen.  Man  hüte  sich  vor  zu  heftigen 
Eingriffen ,  wirke  profusen  Entleerungen ,  besonders  solchen  ans  dem 
Yerdauungskanal  entgegen  und  suche  die  Kranken  durch  zweckmässige 
Nahrung ,  namentlich  Wein  und  die  entsprechenden  Medikamente  zu 
heben  und  zu  stärken.  Eine  gleiche  stärkende  Behandlung  muss  statt- 
finden, wenn  sich  die  Thrombose  bereits  entwickelt  hat ,  um  auf  diesem 
Wege  die  Erhaltung  des  Lebens  zu  ermöglichen. 

Die  Prophylaxis  gegen  die  Phlebitis  sinuum  besteht  in  der  zweck- 
mässigen Behandlung  der  primären  Krankheiten,  deren  Erörterung 
nicht  hierher  gehört.  Ist  bereits  Thrombose  und  Infektion  eingetreten, 
so  versucht  man  das  Fieber  durch  kalte  Umschläge ,  Chinin,  Natr.  sali- 
cyl.  zu  bekämpfen  und  die  Ejräfte  zu  halten ,  doch  ist  alles  Bestreben 
fruchtlos. 
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Physiologie  u.  Pathologie  des  kindl.   Alters  1868.   p.  57.   —   Kelly.   Lanoet 

1869.  II  p.  541.  —  George,  W.,  Callender  St.  Bartholom  hospit.  rep.  III. 
1867.  p.  415  u.  1869.  V.  p.  3.  —  Ritter,   üestreich.  Jahrbuch   für  Pädiatrik 

1870.  p.  65.  —  Hau  n er,  Journal  für  Kinderkrankh.  1871.  1.  p.  57.  —  Fron- 
müller, Memorabilien  von  Betz  1871.  XVI.  p.  12.  —  F.  Pa^enst echer, 
Experimente  u.  Studien  über  Gehimdruck  1871.  —  Hammond,  Lond.  medic 
Record.  1873.  p.  106.  —  Isidor  Strauss,  Thfese  de  Paris  p.  93.  —  Bari^, 
Bullet,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris  1876.  4.  S^r.  Tom.  1.  Oct.  Nov.  Dec.  — 
G.  C.  Franklin,  The  Lancet  1876.  1.  p.  667.  —  Andrew,  Ibid.  p.  494.  — 
Bourjneville,  Gaz.  hebdomad.  1876.  p.  92.  —  Demm  e,  Vierzehnter  med. 
Bericht  über  die  Thätigkeit  des  Jenner'schen  Kinderspitales  in  Bern  im  Laufe  des 
Jahres  1876.  1877.  p.  28.  —  Olli  vier,  Gaz.  hebdom.  1876.  p.  221.  —  Dieulafoy, 
1877.  p.  248  u.  277.  —  Reimer,  Jahrb.  für  Kinderheilk.  N.  F.  XL  1877.  p.  70. 

—  Goodhart,  The  Lancet  1877.  1.  p.  422.  —  H.  M.  Church,  Ibid.  2. 
p.  122.  —  A  1 1  h  a  u  8 ,  Archiv  für  Psychiatrie  1878.  VIII.  p.  43.  —  Dresch- 
feld, Med.  Times  and  Gaz.  1455,  im  Jahrb.  für  Kinderheilk.  N.  F.  XIII.  1878. 
p.  97.  —  Eich  1er,  Deutsch.  Archiv  für  klin.  Medicin  1878.  XXIL  y.  1.  mit 
reichlicher  Literatur.  —  Lannelongue,  Bullet,  de  la  socidtö  de  chirurg.  de 
Paris.  Tom.  II L  8  u.  9.  Se'ance  du  8.  AoÜt.  —  Lewkowitsch,  Jahrb.  für 
Kinderheilk.  B.  XIL  p.  189.  1878. 

Aetiologie. 

Blutungen  im  Gehirn  können  aus  zweierlei  Ursachen  entstehen. 
Die  einen  sind  äussere ,  die  anderen  Hegen  im  Gef ässsystem  selbst.  Zu 
den  ersteren  sind  traumatische  Verletzungen  der  Hirnsubsianz,  der  Pro- 
cees  der  Encephalitis,  Neubildungen  im  Gehirn  zu  rechnen.  Bei  der 
Besprechung  dieser  Vorgänge  wird  auch  von  den  aus  denselben  resulti- 
renden  Blutungen  die  Rede  sein.  Es  handelt  sich  hier  nur  um  die  Blu- 
tungen, welche  durch  Vorgänge  im  Gefasssystem  bedingt  werden. 

B«mdb.  d.  KiAd«rkrankh*Ueo.    V.  h  H*  21 
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Zur  deutlicheren  Einsicht  in  die  letzteren  überblicken  wir  zunächst 
kurz  den  anatomischen  Bau  der  Hirnarterien.  In  früheren  Zeiten  haben 
die  Autoren  denselben  yier  Häute  zugeschrieben.  Man  unterschied  die 
Intima  mit  ihrem  Endothel ,  die  Muscularis  und  die  Äd?entitia.  Auf 
letztere  folgte  der  perivaskuläre ,  Lymphe  führende  Raum ,  der  gegen 
die  Himsubstanz  von  einer  mit  einem  Endothel  yersehenen  Membran 
abgegrenzt  sein  sollte.  Nach  neueren  Untersuchungen,  namentlich  von 
Eichler,  der  die  miliaren  Aneurysmen  der  Himarterien  gründlich 
durchforscht  hat,  existiren  nur  drei  Häute ,  nämlich  die  Intima,  Muscu- 
laris und  Externa.  Zwischen  den  beiden  letzteren  befindet  sich  der  pe- 
rivaskuläre, mit  Lymphe  gefüllte  Raum. 

Die  Vorgänge  im  Gefasssystem,  welche  Hirnblutungen  veranlassen 
können,  befinden  sich  entweder  am  Ort  der  Blutung  selbst,  oder  sind  von 
der  vis  a  tergo ,  vom  Herzen  abhängig.  Die  letztere  ist  in  früheren 
Zeiten  vielfach  überschätzt  worden.  Es  scheint ,  dass  eine  verstärkte 
Arbeit  des  Herzens,  sei  es  in  Folge  von  Hypertrophie,  namentlich  bei 
Nierenschrumpfung,  sei  es  durch  körperliche  Ueberanstrengung  oder  Gre- 
müthsbewegungen  für  sich  allein  nicht  im  Stande  ist,  Hirnarterien  zum 
Bersten  zu  bringen  und  Blutungen  zu  bewirken.  Ebenso  wenig  können 
Stauungen  des  Blutes  im  Gehirn ,  bedingt  durch  Thrombose  in  den  Ve- 
nen des  Hirns  und  seiner  Häute,  durch  Druck  von  Geschwülsten  auf  die 
Vv.  jugulares ,  durch  Erkrankungen  der  Lungen  und  des  Rippenfells, 
durch  Störungen  in  der  Herzthätigkeit  ohne  Weiteres  Blutungen  im 
Gehirn  hervorbringen.  Man  muss  im  übrigen  bei  den  Steigerungen  des 
Blutdruckes,  sei  es  im  arteriellen  oder  venösen  System  unterscheiden« 
ob  der  Druck  ein  plötzlicher  oder  allmähliger  und  dauernder  ist.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  der  erstere  eher  im  Stande  sein  wird ,  eine  6e- 
fassruptur  zu  befördern  als  der  letztere.  Alle  diese  Verhältnisse  sind 
nur  geeignet,  die  Entstehung  einer  Blutung  zu  begünstigen ,  wenn  am 
Ort  derselben  eine  Erkrankung  der  Arterienwände  vorliegt.  Seit  den 
Untersuchungen  von  C  h  a  r  c  o  t  und  Bouchard  hat  man  angenommen« 
dass  diese  Erkrankung  in  der  Ausbildung  von  miliaren  Aneurysmen  be- 
stehe. Man  hat  diese  in  allen  Fällen  von  Hirnblutung  so  sicher  nach- 
weisen können,  dass  man  versucht  ist,  anzunehmen,  dass  in  den  fallen, 
in  welchen  man  sie  bei  der  Sektion  nicht  gefunden  hat,  diese  nicht  sorg- 
fältig genug  gemacht  sei. 

Man  unterscheidet  von  den  Erweiterungen,  welche  übrigens  nur  im 
arteriellen  Gefasssystem  des  Gehirns  beobachtet  werden,  drei  Arten, 
welche  das  gemeinsam  haben ,  dass  sie  isolirt  oder  auch  in  sehr  reich- 
licher Menge  in  demselben  Gehirn  auftreten  können.  Die  erste  besteht 
in  der  sog.  capillaren  Ektasie.   Diese  hat  mit  den  Hirnblutungen  nichts 
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zu  thun ,  sondern  stellt  bei  vollkommen  gesunden  Häuten  der  Arterie 
eine  Ausbuchtung  derselben  dar,  welche  von  geringer  Länge  ist  und 
die  Arterie  an  einer  Seite  oder  in  ihrem  ganzen  Umfange  betreffen  kann. 
Die  zweite  Art  sind  die  sog.  dissecirenden  Aneurysmen.    Bei  ihnen  hat 
das  Blut  die  Intima  und  Muscularis  in  Folge  von  Erkrankung  dieser 
Häute  durchsetzt  und  sich  im  perivaskulären  Raum  auf  kurze  Strecken 
angesammelt.     Es  liegt  auf  der  Hand ,  dass  diese  Aneurysmen  durch 
Durchbruch  der  Externa  Blutungen  in  die  angrenzende  Himmasse  be- 
dingen können.   Doch  ist  diese  nicht  die  nothwendige  Folge  des  voran- 
gegangenen Processes.     Die  dritte  Art,  welche  die  eigentliche  Grund- 
lage der  Hirnblutungen  darstellt ,  wird  durch  die  miliaren  Aneurysmen 
gebildet.     Diese  verdanken  ihre  Entwickelung  nicht  einem  pathologi- 
schen Process  der  Externa,  wie  von  vielen  angenonunen  wurde.     Man 
glaubte  nämlich  beobachtet  zu  haben,  dass  eine  Periarteritis  als  primärer 
Process  auftrete ,  sich  allmählig  auf  die  inneren  Häute  verbreite  und 
durch  Erschlaffung  und  Ausbuchtung  der  gesammten  Qefasswandung 
eine  Ruptur  derselben  durch  das  andrängende  Blut  bewirkt  werde. 
Eichler  hat  durch  vielfache  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  der 
Erankheitsprocess  den  umgekehrten  Weg  einschlägt ,  nämlich  von  der 
Intima  beginnt,  also  eine  Endarteritis  darstellt,  welche  mit  der  Arterio- 
sklerose gleich  ist.    Mit  der  Entwickelung  dieses  Vorganges  geht  eine 
Verdünnung  und  Atrophirung  der  Muscularis  Hand  in  Hand.  Während 
die  Externa  ziemlich  intakt  bleibt,  drängt  der  Blutstrom  an  diesen  Stel- 
len die  inneren  Häute  vor  und  kann  Perforation  der  Wandung  und  Blut- 
erguss  in  die  angrenzende  Hirnmasse  bewirken. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  wenn  miliare  Aneurysmen  in  den  Hirn- 
arterien vorhanden  sind ,  abgesehen  von  den  oben  angegebenen,  ausser- 
halb der  erkrankten  Sphäre  liegenden ,  eine  Hirnblutung  befördernden 
Ursachen,  Erschütterungen  des  Kopfes,  wie  Schlag ,  Fall  auf  denselben, 
das  Zustandekommen  einer  Blutung  wesentlich  begünstigen  können. 

Während  die  capillaren  Ektasieen  angeboren  sind,  scheint  die  Aus- 
bildung von  miliaren  Aneurysmen  immer  erst  post  partum  zu  geschehen. 
Es  kommen  indess  Fälle  vor,  in  welchen  die  Kinder  bereits  während  der 
Geburt  von  Hirnblutung  betroffen  werden ,  wenn  nämlich  durch  ein  zu 
enges  Becken  oder  durch  Kunsthülfe  der  Schädel  zu  heftig  comprimirt 
und  dadurch  Ruptur  von  Hirnarterien  bewirkt  wurde.  Es  pflegen  unter 
diesen  Verhältnissen  übrigens  leichter  Blutungen  zwischen  den  Hirn- 
häuten als  in  der  Himmasse  zu  Stande  zu  kommen. 

Hirnblutungen  kommen  bei  Kindern  viel  seltener  vor  als  in  vor- 
gerückten Lebensjahren.     Der  Grund  scheint  darin  zu  liegen ,  dass  bei 
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ihnen  die  Ursachen  zu  einer  Arteriosklerose  seltener  vorliegen  als  bei 
Erwachsenen.  Nach  den  vorhandenen  Beobachtungen  sind  Hirnblu- 
tungen in  den  ersten  Lebensjahren  und  speciell  im  ersten  Jahr  häufiger 
als  im  späteren  Kindesalter.  In  diesem  scheint  die  Häufigkeit  erst 
gegen  die  PuberüLt  hin  wieder  zuzunehmen.  Im  ersten  Lebensjahr  sind 
wiederum  die  ersten  Wochen  und  Monate  bevorzugt.  Gerhardt  hat 
unter  zwölf  Fällen  vier  bis  zum  Ablauf  der  sechsten  Lebenswoche  beob- 
achtet. Billard  fand  bei  einem  drei  Tage  alten  Kinde  einen  Bluter- 
guss  im  linken  Corpus  striatum.  B  e  r  a  r  d  beobachtete  eine  Himhä- 
morrhagie  bei  einem  Kinde  von  acht  Monaten. 

Hirnblutungen  sind  häufiger  bei  Knaben  als  bei  Mädchen  gesehen 
worden.  Schon  Barthez  und  Rilliet  führen  eine  Tabelle  auf,  in 
welcher  von  fänfzehn  Fällen  neun  auf  Knaben  kommen.  Bednar  fand 
unter  sechszehn  Kindern  eilf  Knaben.  Die  neueren  Beobachtungen  haben, 
soweit  mir  dieselben  zugängig  sind,  dies  bestätigt. 

Ein  Einfluss  der  Jahreszeit  auf  das  Vorkommen  von  Hirnblutungen 
im  kindlichen  Alter  hat  sich  nicht  nachweisen  lassen. 

In  den  seltensten  Fällen  von  Hirnblutungen  bestehen  die  Ursachen 
nur  in  dem  Vorhandensein  von  miliaren  Aneurysmen  und  Steigerungen 
des  Blutdruckes.  In  der  Regel  gehen  Krankheiten  vorauf ,  welche  die 
Blutmischung  und  in  Folge  davon  die  Ernährung  des  Korpers  und  spe- 
ciell hier  der  Gefässwände  mehr  oder  minder  benachtheiligen.  Es  liegt 
auf  der  Hand ,  dass  dadurch  die  Ruptur  von  miliaren  Aneurysmen  be- 
günstigt wird.  Es  scheint  auch  hier,  dass  akute  Processe  von  grosserem 
Nachtheil  sind  wie  chronische.  Von  den  erstem  finden  wir  bei  ver- 
schiedenen Autoren  in  erster  Linie  den  Typhus  angeführt.  Man  hat  fer- 
ner Hirnblutung  im  Verlauf  von  Rheumatismus  acutus  (Andrew),  Mor- 
bus maculos.  Werlhof. ,  Scarlatina  (H a u n e r) ,  Cholera  (Gerhardte 
Icterus,  nkuter  Miliartuberkulose  (Barthez  und  Rilliet)  eintreten 
sehen.  Von  chronischen  Krankheiten  wird  hauptsächlich  nur  die  Skro- 
phulose  erwähnt. 

Der  Bau  des  kindlichen  Körpers  scheint  ohne  Einfluss  auf  das  Tor- 
kommen von  Hirnblutung  zu  sein,  üeber  die  Einwirkung  erblicher 
Anlage  fehlt  bis  jetzt  fär  das  Kindesalter  jede  Erfahrung. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  der  Entwickelung  der  miliaren  Aneurysmen  zu  Grunde  liegende 
Endarteritis  kennzeichnet  sich  im  Allgemeinen  durch  eine  Ausweitung 
der  erkrankten  Stelle.  Die  Intima  als  das  primär  ergriffene  Gewebe 
ist  entzündet,  verdickt  und  ragt  in  das  Lumen  des  Gefasses  hinein ,  so 
dass  dasselbe  zuweilen  fast  wie  verstopft  erscheint.  AUmählig  tritt  dann 
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regressive  Metamorphose  ein,  das  Endothel  schwindet ,  die  Intima  wird 
dfinner ,  das  Aneurysma  buchtet  sich  mehr  aus ,  entweder  nach  einer 
Seite,  wenn  der  Process  hier  lokalisirt  ist  oder  in  Spindelform ,  wenn 
die  Intima  rings  herum  erkrankt  ist.  Zuweilen  finden  sich  Einschnü- 
rungen im  Aneurysma ,  welche  nach  der  Richtung  der  zuführenden  Ar- 
terie gelegen  sind.  Die  Muscularis  verdünnt  sich  allmahlig  und  atro- 
phirt.  Die  Externa  ist  in  der  Regel  wenig  verändert.  Allmahlig  pflegt 
sie  an  dem  Winkel ,  den  die  Grenze  des  Aneurysma  mit  dem  gesunden 
Gefassrohr  bildet,  durch  Neubildung  von  Bindegewebe  zu  verdicken. 

Bei  längerem  Bestände  kann  das  Aneurysma  verschiedene  Verän- 
derungen eingehen.  Es  kann  zunächst  der  Process  der  Verkalkung  zur 
Entwickelung  kommen.  Die  Höhle  ist  dann  von  einer  harten  Masse 
angefüllt,  welche  das  Lumen  des  Gefasses  mehr  oder  minder,  oft  voll- 
ständig zu  verlegen  pflegt.  Oder  es  kann  Ruptur  des  Aneurysma  ein- 
treten ,  entweder  aller  drei  Häute ,  wobei  sich  dann  das  Blut  in  die  an- 
grenzende Hirnmasse  ergiesst,  oder,  indem  die  Externa  unversehrt  und 
nur  die  beiden  inneren  Häute  perforirt  werden ,  in  den  zwischen  Mus- 
cularis und  Externa  befindlichen  Lymphraum ;  durch  den  letzteren  Vor- 
gang wird  das  sog.  Aneurysma  dissecans  gebildet,  welches  bestehen 
bleiben  kann,  oder  noch  später  zur  Ruptur  der  Externa  und  Hirnblutung 
Veranlassung  geben  kann.  Wenn  das  Aneurysma  nicht  zur  Ruptur 
kommt,  so  finden  sich  mit  der  Gerinnung  des  Blutes  Blutkrystalle  und 
Veränderungen  des  Pigments,  welches  gelbe  bis  braune  Farbe  annimmt. 

Die  Farbe  des  Aneurysma  ist  überhaupt  von  der  Dicke  seiner  Wan- 
dungen und  von  seinem  Inhalt  abhängig.  Zu  Anfang  sieht  es  rosen- 
roth  oder  bei  dickeren  Wandungen  bläulich  aus.  Tritt  Verkalkung  ein, 
BD  bekommt  es  eine  weisse  Farbe.  Findet  Gerinnung  des  Blutes  in  dem- 
selben statt ,  so  entsteht  eine  bräunliche  Färbung ,  welche  sich  mit  dem 
allmähligen  Umsatz  des  Pigments  aufhellen  kann.  Specielleres  über 
die  Anatomie  der  miliaren  Aneurysmen  ist  namentlich  in  der  Arbeit  von 
E  i  c  h  1  e  r ,  welcher  ich  in  der  vorstehenden  Darstellung  im  Wesent- 
lichen gefolgt  bin,  nachzulesen. 

Die  miliaren  Aneurysmen  können  vereinzelt  oder  auch  in  reich- 
licher Menge  in  verschiedenen,  auch  in  derselben  Arterie  vorhanden 
sein.  E  i  c  h  1  e  r  giebt  davon  sehr  instruktive  Abbildungen.  Der  Pro- 
cess der  Arteriosklerose  kann  lediglich  auf  die  Hirnarterien  beschränkt 
sein  und  braucht  nicht  Arterien  des  übrigen  Körpers  oder  das  Herz  be- 
troffen zu  haben.  In  selteneren  Fällen  kommt  beides  zugleich  oder  letz- 
teres allein  vor. 

Wenn  gleich  nicht  in  allen  Fällen  von  Hirnapoplexie  im  kindlichen 
Alter  das  Vorhandensein  von  miliaren  Aneurysmen  konstatirt  worden 


326  Steffen,  Krankheiten  des  Gehirns  im  Kindesalter. 

ist,  80  wird  man  doch  nach  den  neueren  Untersuchungen  berechtigt  sein 
anzunehmen,  dass  man  in  solchen  lallen  entweder  überhaupt  nicht  oder 
nicht  sorgfaltig  genug  nach  ihnen  gesucht  hat.  Wir  werden  also  als 
den  Sitz  der  Blutungen  die  miliaren  Aneurysmen  ansehen  können. 

Man  hat  in  verschiedenen  Regionen  des  Gehirns,  bald  nur  in  einer, 
bald  in  mehreren  Heerde  von  ergossenem  Blut  gefunden.  Einzelne  Ge- 
genden sind  davon  mehr  bevorzugt  wie  andere,  ähnlich  wie  bei  der  Em- 
bolie.  Nach  Barthez  undRilliet  ist  das  Grosshirn  häufiger  be- 
troffen als  das  Cerebellum ,  ein  Verhältniss ,  welches  von  allen  Seit^i 
bestätigt  wird.  Nach  den  mir  zugängigen  und  meinen  eigenen  Beob- 
achtungen scheinen  die  Blutungen  in  der  rechten  oder  linken  Hemi- 
sphäre des  Grosshirns  sich  in  Bezug  auf  ihre  Häufigkeit  die  Wage  zu 
halten.  £s  scheint  das  Gesetz  zu  walten ,  dass  grössere  Heerde  eher 
isolirt,  kleinere  oft  in  Gruppen  und  zuweilen  in  reichlicher  Menge  ge- 
funden werden.  Leider  enthalten  die  meisten  Sektionsbefunde,  welche 
veröffentlicht  worden  sind ,  nur  allgemeine  Angaben  und  entbehren  zu 
sehr  der  genauen  Bezeichnung  des  Sitzes  der  Blutung.  Soviel  scheint 
indess  festzustehen ,  dass  die  Sektionen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Blu- 
tungen in  die  Markmasse ,  bald  in  grösserer  Nähe  der  Ventrikel ,  bald 
der  Rinde  nachgewiesen  haben ,  häufiger  im  vorderen  und  mittleren  ab 
im  hinteren  Lappen.  Löschner  hat  bei  einem  neunjährigen  Knaben 
im  Centrum  Vieussenii  der  rechten  Hemisphäre  eine  kindskopfgrosse 
Höhle  gefunden,  welche  mit  halbgeronnenem  Blut  gefällt  war.  Die 
zerklüfteten  Wandungen  waren  blutig  imbibirt.  Der  rechte  Ventrikel 
war  nach  links  gedrängt,  der  linke  erweitert  und  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllt.  Die  rechte  Hemisphäre  ragte  bei  der  Eröffnung  des  Schädels 
stark  vor.  £s  folgen  dann  in  der  Häufigkeit  Blutungen  in  das  Corpus 
striatum,  namentlich  den  Linsenkern  und  in  den  Thalamus  opticus.  Zwei 
Fälle  von  Blutung  in  das  Cerebellum  habe  ich  verzeichnet  gefunden  durch 
Andrew,  Barthez  und  Rilliet.  Beide  betrafen  die  rechte  Hälfte. 
Als  seltene  Befunde  sind  anzusehen  Blutungen  in  den  Pons  (Dresch- 
feld), in  den  linken  Pedunculus  cerebri  neben  Erweichungsheerden  längs 
der  linken  Fossa  Sylvii  und  Thrombose  in  den  Venen  des  Pons  und  im 
Sinus  longitudinalis  inferior  (L a n  n e  1  on  g  u  e),  Blutheerde  in  der  Aus- 
senwand  des  linken  Seitenventrikels,  namentlich  im  Unterhorn  mit  Blut- 
erguss  in  den  Ventrikel  (Reimer).  Barthez  und  Rilliet  führen 
aus  dem  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal  Oct.  1831  einen  Fall  von 
Blutung  in  sämmtliche  Ventrikel  an ,  der  einen  neunjährigen  Knaben 
betraf. 

Die  in  dieser  Beziehung  bei  Erwachsenen  gemachten  Erfahrungen 
sind  im  Grossen  und  Ganzen  ähnlich,  nur  prävaliren  nach  der  Häufig- 
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keit  die  Blutungen  in  den  Nucleus  caudatus  und  Linsenkern  und  Tha- 
lamus opticus. 

Je  grösser  ein  Aneurysma ,  je  verdünnter  dessen  Wandungen  sind, 
um  so  eher  ist  Ruptur  desselben  zu  erwarten.  Wenn  diese  erfolgt ,  so 
zertrümmert  zunächst  das  austretende  Blut  die  angrenzende  Hirnsub- 
stanz. Die  Grösse  dieser  Zerstörung  ist  yerschieden,  wird  aber  im  kind- 
lichen Alter  verhältnissmässig  geringer  gefunden,  als  bei  Erwachsenen. 
Je  grösser  ein  Heerd  ist,  um  so  eher  findet  man  ihn  vereinzelt  und  um- 
gekehrt. Die  Form  der  zertrümmerten  Partie  ist  meist  rundlich,  doch 
sind  die  Rander  nicht  scharf,  sondern  mehr  wie  verwaschen.  Der  In- 
halt eines  Heerdes  besteht  aus  zertrümmerter  Himmasse  und  dem  er- 
gossenen Blut,  welches,  wenn  der  Tod  bald  nach  dem  Anfall  erfolgt, 
noch  flüssig  und  hellroth  ist.  Je  kleiner  die  Heerde  sind ,  um  so  mehr 
findet  man  Hirnmasse  und  Blut  gemengt.  In  grösseren  Heerden  pflegt 
das  ei^ossene  Blut  das  Gentrum  einzunehmen  und  von  den  mit  Blut  ge- 
mengten Trümmern  der  Himsubstanz  umgeben  zu  sein.  Die  den  Heerd 
einschliessende  Hirnmasse  hat  fetzige  Wandung,  ist  blass  und  wird  all- 
mählig  ödematös.  Bei  grossen  Blutergüssen,  namentlich  in  einen  Ven- 
trikel, wird  die  angrenzende  Hirnmasse  verdrängt,  comprimirt,  die  über 
derselben  befindlichen  cortikalen  Windungen  flach  gedrückt  und  anär 
misch.  Ofk  findet  man  zugleich  in  der  Nähe  des  Heerdes  oder  in  an- 
deren Regionen  des  Gehirns  capillare  Apoplexieen  vereinzelt  oder  in 
mehr  oder  minder  reichlicher  Menge.  Hat  der  Heerd  peripheren  Sitz 
so  ist  nicht  selten  Blutung  in  der  bedeckenden  Pia  zugegen. 

Nachdem  der  Heerd  einige  Tage  bestanden  hat ,  tritt ,  wenn  der 
Kranke  erhalten  bleibt,  regressive  Metamorphose  ein.  Der  Inhalt 
wird  flüssiger,  die  rothe  Farbe  geht  allmählig  in  Braun,  nach  kürzerem 
Bestehen  des  Heerdes  in  Gelb  über.  Mit  der  Verfettung  und  dem  Zer- 
fall der  zertrünmierten  Hirnmasse  und  der  Veränderung  des  ergossenen 
Blutes  geht  ein  Zerfall  der  fetzigen  serös  infiltrirten  Wandung  Hand  in 
Hand.  Zugleich  entwickelt  sich  eine  schleichende  entzündliche  Wu- 
cherung des  bindegewebigen  Gerüstes,  in  Folge  deren  es  zur  Bildung 
einer  mehr  oder  weniger  dichten  Capsel  kommt,  welche  innen  glatt  ist 
und  aussen  von  normaler  Hirnsubstanz  begrenzt  wird.  Mit  der  Bildung 
der  Cyste  verflüssigt  sich  der  Inhalt  des  Heerdes  mehr  und  mehr  und 
wird  mit  der  zunehmenden  Resorption  der  Reste  des  BlutfarbestofFes 
weisslich  oder  beinahe  farblos.  Ob  nach  der  Bildung  der  Capsel  der 
Inhalt  der  Cyste  noch  resorbirt  werden  kann ,  lässt  sich  nicht  bestim- 
men, doch  ist  es  nicht  wahrscheinlich. 

Eine  Hirnblutung  kann  indess  auch  einen  anderen  Ausgang  nehmen. 
Die  Lasion  kann  einen  solchen  Reiz  auf  die  Umgebung  ausüben ,  dass 
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ausgebreitete  Hyperamie  und  Entzündung  des  Gehirns  mit  serösem 
Erguss  in  dasselbe  stattfindet  und  binnen  kurzem  der  Exitus  lethalis 
erfolgt. 

Bleibt  der  Kranke  am  Leben ,  so  kann,  auch  wenn  keine  Abkapse- 
lung des  Heerdes  stattfindet,  derselbe  quoad  vitam  durch  regressiTe  Me- 
tamorphose unschädlich  werden.  Es  entwickelt  sich  ebenfalls  Verfet- 
tung und  Zerfall  der  zertrümmerten  Hirnmasse,  der  Blutfiirbstoff  wandelt 
sich  allmählig  um,  und  unter  Entwicklung  von  bindegewebigen  Zügen, 
welche  ihren  Ursprung  von  den  Wandungen  nehmen,  schreitet  die  Re- 
sorption des  Inhaltes  des  Heerdes  so  weit  fort ,  bis  sich  aus  dem  wu- 
chernden Bindegewebe  ein  dichtes  Gewebe  gebildet  hat,  welches  als 
Rest  des  Blutergusses  umgewandelten  Blutfarbstoff  in  sich  schliesst  und 
dadurch  dunkelbraun  bis  rostfarben  wird.  Diese  Farbe  ist  am  intensiT- 
sten  in  der  Mitte  und  nimmt  nach  den  Grenzen  hin  ab.  Allmählig  retra- 
hirt  sich  das  gewucherte  Bindegewebe,  es  bildet  sich  eine  Narbe,  die, 
wenn  sie  oberflächlich  liegt ,  tiefer  steht  als  das  umgebende  Gewebe. 
Bei  cortikalen  Heerden  ist  die  Pia  mit  der  Narbe  Yerwachsen  and  ver- 
dickt. Bei  Erwachsenen  hat  man  zuweilen  zwischen  den  Bindegeweb»- 
zügen  noch  Maschen  gefunden ,  welche  mit  Serum  gefüllt  waren.  Die 
von  den  Wandungen  des  Heerdes  ausgehende  Wucherung  des  Bindege- 
webes hat  diese  und  oft  auch  ihre  nähere  Umgebung  mitergriffen.  Man 
findet  diese  Partieen  dann  im  Zustande  der  Sklerose. 

Diese  Ausgänge  der  Hirnblutung,  wie  wir  sie  eben  besprochen  ha- 
ben, kommen  in  der  Hauptsache  nur  bei  grösseren  Heerden  vor.  In 
seltenen  Fällen  können  mehrere  Heerde  in  demselben  Individuum  und  zu 
gleicher  Zeit  vorhanden  sein.  Verschiedene  Stadien  dieses  Processen, 
wie  Narben  und  frische  Blutungen  in  demselben  Gehirn  hat  man  im 
kindlichen  Alter  bisher  wohl  kaum  beobachtet.  Es  scheint  eine  Wie- 
derholung der  Blutungen  bei  Kindern  nicht  so  leicht  stattzuhaben  wie 
bei  Erwachsenen.  Dagegen  stimmen  die  Erfahrungen  in  Bezug  auf  die 
verschiedenen  Lebensalter  überein ,  dass  grössere  Heerde ,  sowohl  wie 
capilläre  Apoplexieen,  wenn  sie  mehrfach  vorhanden  sind,  gern  die  sym- 
metrischen Stellen  in  beiden  Himhälften  einnehmen. 

Die  sog.  capillaren  Apoplexieen  unterscheiden  sich  von  den  groe^ 
Seren  Heerden  durch  ihre  Kleinheit  und  grössere  Menge.  Nicht  8elt«'ii 
sind  sie  mit  grösseren  Heerden  vergesellschaftet.  Sie  stellen  sich  dem 
blossen  Auge  als  kleine  dunkelrothe  Flecken  dar,  die  gedrangt  oder  ent- 
fernter liegen  können.  Auch  sie  verdanken  ihre  Entstehung  einem  skle- 
rotischen Process  der  Wandungen.  Die  mikroskopische  Untersuchnng 
ergiebt  Einlagerung  von  Blutkörperchen  in  dieHinunasse,  welche  nicht 
zertrümmert  zu  sein  pflegt.    Es  kann  hier  also  leicht  Resorption  and 
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Restitutio  ad  integrum  stattfinden.  Liegen  die  capillaren  Apoplexieen 
gedrangt  neben  einander,  so  können  siezusammenfliessen  und  einen  grös- 
seren Heerd  bilden,  der  sich  von  den  oben  beschriebenen  in  anatomischem 
Verhalten  und  Verlauf  in  nichts  unterscheidet.  Die  Cfipillaren  Apo- 
plexieen kommen  sowohl  in  den  centralen  Theilen  des  Gehirns  wie  in 
der  Peripherie  vor. 

Die  anatomischen  Folgen  dieser  Blutungen  beziehen  sich  theils  auf 
das  Gehirn,  theils  auf  die  mit  den  Stellen  der  Läsion  in  Zusammenhang 
stehenden  Nerven.  Was  das  erstere  betrifft ,  so  hat  man  Atrophie  der 
Himmasse  eintreten  sehen,  nicht  bloss  die  der  nächsten  Umgebung  des 
Blutergusses,  sondern  auch  der  ganzen  Hemisphäre,  in  welcher  der  Heerd 
gdegen  ist.  Es  kann  auch  das  Grosshim  in  toto  in  den  Zustand  der 
Atrophie  gerathen.  Wir  haben  bis  jetzt  keine  Eenntniss  davon,  welche 
Stellen  im  Gehirn  von  Blutung  betroffen  sein  müssen,  um  solche  Atro- 
phieen  hervorzurufen.  Es  scheint  die  Entwicklung  von  Atrophie  auch 
nicht  immer  von  der  Grösse  der  Heerde  abhängig  zu  sein. 

Nach  längerem  Bestehen  eines  hämorrhagischen  Heerdes  kann  sich 
die  interstitielle  Entzündung  der  angrenzenden  Himmasse  auf  die  mit 
derselben  in  Verbindung  stehenden  Leitungsbahnen  überpflanzen.  Man 
findet  diesen  Vorgang  nicht  bei  Blutungen  in  der  Hirnrinde ,  sondern 
er  scheint  nur  dann  sich  auszubilden ,  wenn  die  Regionen,  in  welchen 
die  motorischen  Leitungsbahnen  zusammengefasst  sind,  also  die  grossen 
motorischen  Ganglien :  Corpora  striata ,  Linsenkem ,  Nucleus  caudatus 
imd  vor  allen  Dingen  in  der  Capsula  interna  betroffen  sind.  Die  der  Wu- 
cherung des  Bindegewebes  folgende  Sklerose  verbreitet  sich  centrifugal 
durch  die  Pedunculi  cerebri,  den  Pons  auf  die  Medulla  oblongata  und 
geht  mit  der  Kreuzung  der  Pyramidenstränge  auf  die  seitlichen  Rücken- 
marksstränge über  und  bedingt  Sklerose  derselben.  Es  sind  dies  ana- 
loge Verhältnisse  wie  bei  der  Embolie. 

Symptome,  Verlauf,  Ausgänge. 

Die  Symptome  hängen  von  der  Grösse  der  Blutung  und  von  dem 
Sitze  derselben  ab.  Capillare  Apoplexieen  in  geringer  Menge,  auf  nicht 
zu  nahe  gelegenen  Heerden,  an  Stellen  des  Gehirns ,  welche  von  keiner 
besonderen  Dignität  siild,  können  ohne  Zweifel  ohne  deutliche  Symptome 
entstehen  und  verlaufen. 

Ferner  pflegen  die  Symptome  weniger  scharf  ausgeprägt  zu  sein, 
wenn  die  Blutung  angeboren,  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  intra  par- 
tum entstanden  ist.  Als  Zeichen  einer  schwierigen  Entbindung  ist  ge- 
wöhnlich ausserdem  Cephalämatom  zugegen.  Die  Kinder  sind  betäubt  und 
tragen  die  Zeichen  einer  zu  beträchtlichen  Fülle  des  Schädels  und  deren 
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Folgen  an  sich.  Es  finden  sich  die  Fontanellen  gespannt ,  das  Gesicht 
liyide.  Die  Aktion  des  Herzens  und  die  Respiration  sind  erschwert  und 
unrythmisch.  Die  Kinder  gehen  in  diesem  Zustande  zu  Grunde.  In  ein- 
zelnen Fällen  hat  man  Onosthotonus  beobachtet. 

Es  gehört  zu  den  Ausnahmen,  dass  Hirnblutungen  bei  Neugebore- 
nen mit  deutlichen  Erscheinungen  einhergehen.  Vernois  hat  einen 
derartigen  Fall  beobachtet.  Das  Kind  war  mit  einem  Cephalämatom 
und  linksseitiger  Hemiplegie  geboren  worden.  Die  letztere  war  beson- 
ders in  der  Muskulatur  des  Gesichts  ausgesprochen.  Die  Sensibilität 
war  intakt,  ebenso  die  Functionen  der  Sinnesorgane.  Das  Kind  starb 
in  der  achten  Lebenswoche  an  Pneumonie,  nachdem  in  der  letzten  Zeit 
die  hemiplegischen  Symptome  geringer  geworden  waren.  Die  Autopsie 
ergab  eine  Blutung  in  das  rechte  Corpus  striatum  und  Thalamus,  welche 
bereits  auf  dem  Wege  der  Vemarbung  war. 

Die  Hirnblutungen ,  welche  nicht  angeboren ,  sondern  spater  ent- 
standen sind,  pflegen  mit  mehr  oder  minder  deutlichen  Symptomen  ver- 
knüpft zu  sein.  Man  hat  sie  plötzlich  eintreten  sehen ,  aber  auch  oft 
genug  ein  prodromales  Stadium  beobachtet.  Das  letztere  tragt  die  Zei- 
chen fluxionärer  Hyperämie  zum  >  Gehirn  und  seinen  Häuten  an  sich. 
Das  Gesicht  der  Kinder  ist  roth,  die  Fontanelle  bei  kleinen  Kindern  ge- 
spannt und  deutlich  pulsirend,  ebenso  pulsiren  die  Carotiden.  Die  Kin- 
der sind  leicht  erregt ,  ältere  klagen  über  mehr  oder  weniger  heftige 
Kopfschmerzen.  Kleine  Kinder  sieht  man  halb  betäubt  da  liegen  und 
hie  und  da  leichte  Zuckungen  auftreten.  Es  werden  zuweilen  vor  dem 
Beginn  der  Hirnblutung  ausgeprägte  Gonyulsionen  beobachtet,  die  Stun- 
den und  Tage  währen  können. 

Wenn  sich  nun  Hirnblutung,  mag  ein  Stadium  der  Prodrome  vor- 
aufgegangen  sein  oder  nicht,  entwickelt ,  so  können  die  ¥%lle,  in  wel- 
chen die  Erscheinungen  hochgradig  ausgepnLgt  sind,  denen  bei  Erwach- 
senen gleichen,  namentlich  je  weiter  die  Kinder  im  Alter  yorgeschritten 
sind.  Plötzlich  oder  nach  einem  Aufschrei  oder  Erbrechen  sinken  die 
Kranken  um,  iss  Bewusstsein  ist  geschwunden,  die  Respiration  stertho- 
rös,  die  Herzthätigkeit  verlangsamt,  oft  auch  unregelmässig,  die  Lid- 
spalte meist  geschlossen,  aber  die  auf  der  der  Hirnblutung  entgegenge- 
setzten Seite  in  geringerem  Grade,  die  Pupille  trag  oder  unbeweglich, 
bald  dilatirt,  bald  verengt.  Nicht  selten  ist  die  Grösse  der  Pupillen  un- 
gleich, doch  lässt  das  Verhalten  nicht  immer  auf  den  Sitz  der  Blutung 
schliessen.  Andrew  beobachtete  bei  einer  reichlichen  Blutung  in  die 
rechte  Hälfte  des  Gerebellum  die  linke  Pupille  stärker  erweitert  als  die 
rechte.    In  einzelnen  Fällen  hat  man  wechselnden  Strabismus  gesehen. 
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Oft  findet  Stridor  dentium  statt.  Die  Extremitäten  einer  Seite  sind  ge* 
lähmt,  ebenso  die  gleichseitige  Gesichtshälfte.  Die  Muskulatur  des 
Rumpfes  der  entsprechenden  Eörperhälfte  ist  in  geringerem  Maasse  be- 
troffen.    Sedes  und  Urin  werden  unwillkührlich  entleert. 

Man  betont  bei  Erwachsenen  als  charakteristisch  fQr  eine  heerdar- 
tige  Erkrankung  des  Gehirns  also  auch  als  Begleiterscheinung  bei  Hirn- 
blutung das  Abweichen  beider  Augenachsen  nach  der  Seite  des  Heerdes 
und  die  Drehung  des  Kopfes  nach  der  gleichen  Seite.  Im  kindlichen 
Alter  gehören  diese  Erscheinungen  zu  den  Seltenheiten.  Das  Drehen 
des  Kopfes  nach  der  der  gelähmten  Seite  entgegengesetzten  Richtung 
ist  beobachtet  worden,  dagegen  bleibt  das  gleichseitige  Abweichen  der 
Sehazen  beider  Bulbi,  wenn  es  vorkommt,  nie  bestehen,  sondern  sie  di- 
yergiren  sehr  bald  in  ihren  Richtungen  und  können  in  denselben  die 
grössten  Verschiedenheiten  zeigen.  C  h  o  u  p  p  e  hat  die  bezüglichen  Un- 
tersuchungen und  Erfahrungen  in  der  Gazette  hebdomad.  1879  Nr.  27 
und  28  zusammengestellt. 

Fassen  wir* die  hauptsächlichen  Symptome  einzeln  in  das  Auge,  so 
ergiebt  sich  zunächst  in  Bezug  auf  das  Bewusstsein,  dass  dasselbe  nicht 
in  allen  Fällen  aufgehoben  ist.  Wesshalb  überhaupt  bei  Hirnblutung 
Bewusstlosigkeit  eintritt,  lässt  sich  bis  jetzt  nicht  erklären.  Eine  ana- 
tomische Begründung  könnte  nur  darin  liegen,  dass  eine  plötzliche  und 
sehr  reichliche  Blutung  eine  Anämie  der  Hirnrinde  zur  Folge  hätte. 
Als  Beispiel  dient  der  von  Barthez  und  Rilliet  citirte  Fall  eines 
neunjährigen  Knaben,  der  im  Laufe  mehrerer  Stunden  bei  andauernden 
Convulsionen  und  tiefem  Coma  zu  Grunde  ging ,  bei  welchem  die  Au- 
topsie eine  Blutung  in  sämmtliche  Ventrikel  nachwies.  Man  hat  indess 
bei  ziemlich  bedeutenden  Heerden  das  Sensorium  intakt  oder  nur  wenig 
und  wechselnd  beeinträchtigt  gesehen,  während  andererseits  Blutungen 
von  ziemlich  geringem  umfange  oft  mit  vollständiger  Aufhebung  des 
Bewusstseins  verbunden  sind.  Zuweilen  ist  in  den  ersten  Stunden  oder 
Tagen  der  Blutung  das  Bewusstsein  erhalten  und  beginnt  dann  allmählig 
zu  schwinden  oder  wird  dann  auch  plötzlich  aufgehoben.  Rei  mer  hat 
einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  ein  Mädchen  von  zehn  Jahren  mit 
rechtsseitiger  Hemiplegie,  linksseitiger  Hyperästhesie,  vollkommen 
freiem  Sensorium  zur  Behandlung  kam.  Das  Kind  sollte  drei  Tage  vor- 
her erkrankt  sein.  Interkurrent  traten  furibunde  Delirien  auf,  keine 
Convulsionen.  Am  sechsten  Tage  der  Krankheit  erfolgt  das  lethale 
Ende.  Die  Sektion  ergab  zahlreiche  capillare  Hämorrhagieen  an  der 
Oberfläche  beider  Hemisphären  des  Grosshims,  an  der  Aussenwand  des 
linken  Ventrikels  und  im  Thalamus,  einen  hämorrhagischen  Heerd  im 
linken  Linsenkem.  In  dem  Fall  von  A  n  d  r  e  w ,  in  welchem  ein  grosser 
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hämorrhagischer  fleerd  in  der  rechten  Hälfte  des  Cerehellum  aufgefun- 
den wurde,  war  der  Knabe  im  Beginne  der  Erkrankung  bei  klarem  Be- 
wusstsein ,  welches  erst  im  weiteren  Verlauf  allmählig  mehr  und  mehr 
schwand. 

Wenn  man  von  Hypothesen,  welche  das  Schwinden  des  Bewusst- 
Seins  bei  Hämorrhagie  b^riinden  sollten,  absieht,  so  scheint  es,  dass 
Uäraorrhagieen  in  der  Hirnrinde  eher  geeignet  seien  ,  das  Bewusstsein 
aufzuheben ,  als  wenn  dieselben  in  anderen  Regionen  des  Gehirns  auf- 
treten. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  scheint  auch  zu  sein ,  ob  die  Blutung 
sich  plötzlich  oder  allmählig  entwickelt.  Plötzlich  entstehende  Blu- 
tungen pflegen  selbst,  wenn  sie  keinen  bedeutenden  Umfang  erreichen, 
eher  mit  Verlust  des  Bewusstseins  aufzutreten ,  als  diejenigen,  die  sich 
langsam  entwickeln  und  dadurch  im  Stadium  prodromorum  auf  den  be- 
ginnenden Process  hinweisen.  Bei  akut  und  lethal  verlaufenden  f^en 
findet  man  das  Bewusstsein  immer  geschwunden.  Dagegen  beobachtet 
man  Fälle  von  Hirnhämorrhagie  mit  massiger  Beeinträchtigung  der 
Motilität  der  dem  Heerde  entgegengesetzten  Eörperhälfte  bei  völlig 
intaktem  oder  nur  vorübergehend  etwas  vermindertem  Bewusstsein. 
Dergleichen  Fälle  gehen  in  der  Regel  in  allen  Beziehungen  in  vollkom- 
mene Genesung  über. 

Je  früher  nach  einer  vollbrachten  Hirnhämorrhagie  das  Bewusst- 
sein wiederkehrt,  um  so  eher  kann  man  erwarten,  den  Kranken  zu  er- 
halten. Es  kommen  indess  auch  Fälle  vor ,  in  denen  das  Bewusstsein, 
nachdem  es  ziemlich  vollkommen  wiedergekehrt  ist,  von  Neuem  zu 
schwinden  beginnt.  Dieser  Vorgang  ist  von  der  entzündlichen  Reaktion 
in  der  Umgebung  des  Heerdes  und  von  dem  damit  verbundeneu  Fieber 
abhängig.    Solche  Fälle  sieht  man  nicht  hergestellt  werden. 

Das  kindliche  Alter  hat  vor  dem  späteren  den  Vortheil,  daas  nach 
wiedergekehrtem  Bewusstsein  viel  seltener  Störungen  der  geistigen  Fähig- 
keiten zurückbleiben  als  bei  Erwachsenen.  Möglicherweise  sind  gewisse 
Verstimmungen  des  Gemüths  auf  diesen  Vorgang  zurückzubeziehen. 
Wenn  die  hämorrhagischen  Heerde  im  weiteren  Verlauf  partielle  oder 
diffuse  Atrophieen  des  Gehirns  nach  sich  ziehen,  so  folgen  den  anatomi- 
schen Läsionen  die  entsprechenden  Herabsetzungen  der  geistigen  Fahig- 
keit  bis  zum  Eintritt  vollständigen  ^lödsinns,  wenn  beide  Hemisphären 
des  Grosshirns  in  den  Process  der  Atrophie  hineingezogen  sind. 

Was  die  Störungen  der  Motilität  betrifft,  so  können  diese  im  Sta- 
dium prodromorum  vollkommen  fehlen  oder  es  treten  Convulsionen  oder 
auch  tonische  Krämpfe  auf,  welche  entweder  auf  den  gesammteu  Körper 
sich  erstrecken  oder  auf  die  Körperhälfte  beschränkt  bleiben,  welche  in 
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der  Folge  gelähmt  sein  wird.  Nach  einem  Anfall  solcher  Krämpfe  kann 
die  Lähmung  eintreten  oder  es  können  der  letzteren  einige  Tage  vorauf- 
gehen ,  in  welchen  sich  die  Anfalle  mehr  oder  minder  häufig  wieder- 
holen. Sobald  die  Hämorrhagie  vollendet  ist,  tritt  Lähmung  ein,  ent- 
weder plötzlich  oder  allmählig  und  dann  in  dauernder  Steigerung.  Wenn 
die  Paralyse  akut  auftritt,  so  betrifft  sie  nicht  selten  weitere  Regionen 
der  Muskulatur,  als  sich  später  als  gelähmt  bleibend  ausweisen.  Andrer- 
seits kann  bei  allmähliger  Erkrankung  der  Lahmung  dieselbe  sich  nach 
den  verschiedenen  Regionen  schrittweise  ausbilden,  erst  die  eine ,  dann 
die  andere  Muskelgruppe,  das  eine,  dann  das  andere  Glied  erfassen,  bis 
die  von  dem  hämorrhagischen  Heerde  intendirte  Lähmung  vollendet  ist. 
Als  Beispiel  dient  der  Fall  von  Dreschfeld,  in  welchem  bei  einer 
Hämorrhagie  in  dem  Pons  zuerst  Lähmung  des  rechten  Facialis,  zwei 
Tage  später  Lähmung  des  linken  Beins  auftrat. 

In  den  meisten  Fällen  von  Hirnblutung,  namentlich  wenn  dieselbe 
in  den  motorischen  Centren  der  Hirnrinde  oder  im  Corpus  striatum,  Cap- 
sula interna  auftritt,  findet  Hemiplegie  und  zwar  in  gekreuzter  Weise 
statt,  d.  h.  es  wird  die  Eörperhälfte  gelähmt,  welche  dem  hämorrhagi- 
schen Heerde  entgegengesetzt  ist.  Dieser  Vorgang  entspricht  einfach 
der  Kreuzung  der  Pyramidenstränge  im  verlängerten  Marke.  Wenn  in 
ganz  seltenen  fallen,  wie  der  von  Kelly  beschriebene  (rechtseitige  He- 
miplegie bei  Hämorrhagie  in  dem  rechten  mittleren  Lappen)  zeigt,  die 
lÄhmung  sich  auf  derselben  Seite  des  Heerdes  befindet,  so  li  egt  der  Grund, 
wie  Flechsig  nachgewiesen  hat,  darin,  dass  die  Kreuzung  der  Pyra- 
midenbahnen eine  unvollkommene  und  mangelhafte  ist.  Lähmung  bei- 
der Körperhälften ,  Paraplegie  entsteht  nur ,  wenn  beide  Hemisphären 
von  Blutung  ergriffen  sind ,  oder  wenn  die  Blutung  die  beiderseitigen 
motorischen  Bahnen  in  dem  Pons  oder  der  Medulla  oblongata  verletzt 
hat.  Ist  in  diesen  beiden  Regionen  die  Blutung  auf  eine  Hälfte  be- 
schränkt, so  erfolgt  Lähmung  der  contralateralen  Körperhälfte  ebenso 
veie  bei  Blutungen  in  eine  Hirnhälfte.  Der  Grad  der  Lähmung  pflegt, 
so  lange  diese  auf  ihrer  Höhe  bestehen  bleibt,  in  den  oberen  und  unte- 
ren Extremitäten  gleich  zu  sein.  Erst  mit  dem  allmähligen  Nachlass  der- 
selben überwiegt  die  Lähmung  der  oberen  Extremität. 

Neben  Lähmung  der  Extremitäten  findet  regelmässig  eine  mehr 
oder  minder  ausgesprochene  Lähmung  der  Muskulatur  des  Rumpfes  der 
betroffenen  Seite  statt.  Die  Excursion  des  Thorax  bei  der  Athmung  er- 
weist sich  geringer  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Im  Gesicht  findet  sich  die  Lähmung  auf  der  gleichen  Seite  ent- 
wickelt wie  in  den  Extremitäten.  Die  Nasolabialfalte  der  gelähmten 
Seite  ist  ziemlich  verstrichen ,  der  Mundwinkel  steht  tiefer  und  kann 
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nicht  hinreichend  geschlossen  werden.  Am  deutlichsten  sieht  man  dies, 
wenn  die  Kinder  weinen  oder  lachen.  Die  ausgestreckte  Zangenspitze 
ist  nach  der  gesunden  Seite  hin  gerichtet ,  ebenso  in  vielen  Fallen  die 
ÜTula.  In  hohen  Graden  von  Lahmung  fliesst  der  Speichel  aus  dem  ge- 
lähmten MundwinkeL  Die  Sprache  ist  in  verschiedenem  Grade  erschwert 
oder  unmöglich.  Das  Schlucken  ist  mit  Schwierigkeiten  verknüpft,  nicht 
selten  gerathen  Partikel  des  Genossenen  in  den  Kehlkopf,  namentlich 
bei  flüssiger  Nahrung  und  rufen  dann  heftige  An^LUe  von  Athmungs* 
noth  hervor. 

Von  den  unter  diesen  Verhaltnissen  betroffenen  Nerven  ist  zunächst 
der  Facialis  in  Betracht  zu  ziehen.  Zuweilen  bleiben  die  oberen  Aeste 
desselben  von  der  Lähmung  verschont,  doch  findet  man  sie  auch  ebenso 
oft  gleichmassig  mitbetroffen.  Sind  die  oberen  Aeste  ebenfalls  afficirt, 
so  ist  die  Stirn  der  gelähmten  Seite  weniger  beweglich  und  die  Lid- 
spalte kann  nicht  vollkommen  oder  nur  mit  einiger  Anstrengung  ge- 
schlossen werden. 

Die  Affection  desOculomotorius  kennzeichnet  sich  durch  Lähmung 
der  betreffenden  Muskel  des  Bulbus,  und  den  dadurch  bedingten  Stra- 
bismus, femer  durch  die  Ptosis  des  oberen  Augenlides.  Die  Erweiterung 
und  Trägheit  der  Pupille  ist  von  Lähmung  desOculomotorius  abhängig. 
Wie  weit  dabei  der  Sympathicus  betheiJigt  ist,  lässt  sich  nicht  entschei- 
den. In  den  meisten  Fallen  findet  man  beide  Pupillen  dilatirt ,  die  der 
gelähmten  Gesichtshälfke  jedoch  in  höherem  Grade;  zuweilen  ist  diese 
allein,  sehr  selten  die  dem  Heerde  contralaterale  allein  dilatirt.  Bei 
einem  eil^ährigen  Knaben,  dessen  Barthez  und  Rilliet  Erwähnung 
thun ,  fand  man  beide  Pupillen  contrahirt.  Die  Blutung  &nd  sich  im 
rechten  mittleren  Lappen. 

Der  Hypoglossus  ist  in  der  Regel  mit  afficirt.  Von  diesem  Vor- 
gang ist  die  träge  Beweglichkeit  der  beeinträchtigten  Zungenhälfte  ab- 
hängig. In  Folge  davon  ist  das  Sprechen  behindert  oder  aufgehoben.  Eine 
gleichzeitige  Aphasie  deutet  auf  Erkrankung  der  Broca*schen  Windung 
und  deren  Umgebung.  Ausserdem  ist  das  Schlucken  erschwert,  soweit 
die  Bewegungen  der  Zunge  dabei  betheiligt  sind.  Die  Kranken  wälzen 
feste  Speisen  eine  Zeit  lang  im  Munde  umher,  ehe  sie  dazu  gelangen,  sie 
hinabzuschlucken.  Wie  weit  dabei  halbseitige  Paralysen  der  Musku- 
latur des  Schlundes  mitsprechen,  lässt  sich  schwer  entscheiden.  In  ein- 
zelnen flUlen  ist  die  Bewegung  des  Velum  auf  der  gelähmten  Körper- 
hälfte erschwert. 

Als  Ausnahmen  kommen  sog.  altemirende  lilhmungen  vor.  Man 
hat  nämlich  beobachtet,  dass,  während  die  Extremitäten  und  der  Rumpf 
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an  der  dem  hämorrhagischen  Heerde  contralateralen  Seite  gelähmt 
waren ,  die  entsprechenden  Hirnneryen  an  der  gleichen  Seite  der  Blu- 
tung afficirt  waren.  Dies  findet  darin  seine  Erklärung,  dass  diese  Ner- 
ven nicht  an  ihrer  Ursprungsstelle  im  Gehirn,  sondern  bereits  in  ihrem 
peripheren  Verlauf  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  sind. 

Dresch  fei d  beobachtete  in  einem  Fall  bei  ei uem  Mädchen  von 
zweiundeinemhalben  Jahr  Lähmung  des  rechten  Facialis  und  der  linken 
unteren  Extremität.  Die  Sektion  ergab  in  der  basalen  Fläche  der  rechten 
Hälfte  des  Pons  zahlreiche  kleine  Hämorrhagieen,  besonders  dicht  nächst 
dem  Facialis  und  an  der  Medulla  oblongata  um  die  Olive  herum. 

Es  beweist  dieser  Fall  ausserdem  ,  dass ,  selbst  wenn  eine  Hämor- 
rhagie  Regionen  trifft,  in  welchen  die  motorischen  Leitungsbahnen  ver- 
einigt sind ,  es  doch  von  der  Stelle  und  Ausbreitung  der  Läsion  ab- 
hängig ist,  ob  beide  Extremitäten  oder  nur  eine  von  der  Lähmung 
betroffen  werden.  In  analoger  Weise  liegen  Beobachtungen  bei  Er- 
wachsenen vor,  wo  bei  Hämorrhagie  in  das  Corpus  striatum,  Tha- 
lamus, Lähmung  einzelner  Hirnnerven  ohne  Betheiligung  der  Extremi- 
täten gefunden  worden  ist.  Gleiche  Vorkommnisse  im  kindlichen  Alter 
sind  sehr  selten.  'Ich  habe  in  einem  Fall ,  der  mit  Genesung  endigte, 
Paralyse  des  Oculomotorius  und  Facialis  linker  Seits  gesehen. 

In  der  Regel  sind  die  Flexoren  und  Extensoren  in  gleicher  Weise 
von  der  Lähmung  betroffen.  Die  Glieder  sind  mehr  oder  minder  unbe- 
weglich, gehoben  sinken  sie,  wenn  die  Unterstützung  aufhört,  nach  dem 
Gesetz  der  Schwere  herab. 

Mitbewegungen  gelähmter  Theilebei  Bewegung  der  sjrmmetrischen 
gesunden,  mag  dieselbe  spontan  oder  in  Folge  von  Reflex  erfolgen,  wer- 
den im  kindlichen  Alter  selten  beobachtet.  Ebenso  wenig  sind  bis  jetzt 
genügende  Beobachtungen  vorhanden,  um  über  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens der  Sehnenreflexe  in  der  Patellarsehne  und  Tendo  Achillis 
eine  genügende  Auskunft  zu  geben.  Dreschfeld  hat  namhafte  Er- 
höhung des  Patellarsehnenreflexes  bei  einer  Blutung  in  den  Pons  beob- 
achtet. 

Die  vorhandenen  Lähmungen  können ,  so  lange  die  Krankheit  auf 
ihrer  Höhe  steht,  in  gleicher  Weise  bestehen  bleiben  oder  in  der  ersten 
Zeit  durch  allgemeine  Convulsionen ,  in  welchen  die  gelähmten  Glieder 
stärker  betheiligt  zu  sein  pflegen ,  oder  durch  partielle ,  welche  nur  die 
gelähmten  Partieen  betreffen,  unterbrochen  werden.  Oder  es  kann  He- 
michorea  der  gelähmten  oder  der  gesunden  Seite  mit  und  ohne  Con- 
vulsionen der  gelähmten  auftreten. 

Zuweilen  findet  man  gleich  im  Beginn  der  Lähmung  nur  nach  we- 
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nigen  Tagen  Contrakturen  der  betroffenen  Glieder ,  d.  h.  gewöhnlich 
nur  der  oberen  Extremität.  Contrakturen  der  unteren  Extremität  sind 
dabei  äusserst  selten  und  deuten  eher  auf  eine  Affektion  des  Bücken- 
marks. In  seltenen  Fällen  kommen  diese  Contrakturen  zugleich  auf  der 
gesunden  Seite  vor.  Von  yielen  wird  angenommen,  dass  diese  frühzeitig 
entstandenen  Contrakturen  in  der  Regel  binnen  kurzem  wieder  schwin- 
den. Ich  kann  dieser  Erfahrung  nicht  beistimmen.  Ich  habe  auch 
Fälle  beobachtet ,  in  welchen  frühzeitige  Contrakturen  bestehen  geblie- 
ben sind.  Es  handelte  sich  in  diesen  fallen  wahrscheinlich  um  Bin- 
tungen  in  die  Capsula  interna,  sowohl  in  deren  motorischer  als  sensibler 
Region.  In  der  Regel  sind  die  Flexoren  überwiegend  von  diesem  toni- 
schen Krampf  betroffen,  viel  seltener  die  Extensoren. 

Die  Prüfung  der  Sensibilität  ist  im  kindlichen  Alter  nicht  Uoes 
bei  jüngeren,  sondern  auch  bei  älteren,  nicht  besonders  intelligenten  In- 
dividuen eine  schwierige  Angelegenheit.  Man  weiss ,  dass  kleine  Kin- 
der oft  bei  der  geringsten  Berührung  schreien  und  ältere  oft  die  unrich- 
tigsten Antworten  geben. 

Es  scheint  nun,  dass  bei  den  am  häufigsten  vorkommenden  Formen 
von  Hirnhämorrhagie,  welche  mit  den  eben  besprochenen  Störungen  der 
Motilität  verknüpft  sind ,  die  Sensibilität  selten  herabgesetzt  ist ,  oder 
wenn  dies  der  Fall  war,  schnell  wieder  die  Norm  erreicht.  Es  sind  unter 
diesen  Verhältnissen  nur  motorische  Centren  oder  Leitungsbahnen  von 
der  Erkrankung  betroffen.  Ist  die  Sensibilität  zugleich  dauernd  ge- 
stört ,  so  sind  gleichzeitig  sensible  Centren  oder  Fasern  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  dann  das  hintere 
Drittheil  der  Capsula  interna  oder  den  Thalamus  mit  von  der  Hämor- 
rhagie  betroffen.  Ueber  die  Empfindungen ,  welche  kranke  Kinder  in 
den  Gliedern  haben,  in  welchen  die  Sensibilität  alterirt  ist,  be- 
kommt man  keine  Auskunft.  Es  scheint ,  dass  dieselben  hie  und  da 
spontan  Schmerzen  empfinden,  und  sicher  sind  in  einzelnen  Fällen  auch 
Hyperästhesieen  der  erkrankten  Glieder  beobachtet  worden,  wie  die 
von  Reimer  publicirte  Krankheitsgeschichte  beweist. 

üeber  die  Störungen  der  Sehkraft,  überhaupt  der  höheren  Sinne  in 
Folge  von  Hirnhämorrhagie  fehlen  im  kindlichen  Alter  die  nöthigen 
Beobachtungen  aus  demselben  Grunde ,  aus  dem ,  wie  oben  angeführt, 
Alterationen  der  Sensibilität  so  schwer  zu  eruiren  sind.  Andrew  hat 
in  einem  Fall  die  Zeichen  der  Stauungspapille  beobachtet.  Hie  und  da 
ist  man  im  Stande  gewesen,  die  Aufhebung  des  Gehörs  nachzuweisen. 

Vasomotorische  Störungen  in  den  gelähmten  Partieea  geben  sich 
zunächst  durch  Erhöhung  der  Temperatur  gegenüber  den  gesunden 
Körperregionen  kund,    Es  lässt  sich  dies  direkt  mit  dem  Thermometer 
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nachweisen.  Die  Differenz  kann  im  kindlichen  Alter  einige  Linien 
bis  einen  Centesimalgrad  betragen.  Die  Glieder  fühlen  sich  demgemäss 
wärmer  an  und  zeigen  auch  röthere  Farbe  als  die  gesunden  Partieen. 
Zuweilen  erscheinen  sie  etwas  geschwellt.  Neigung  zu  Schweissen  habe 
ich  im  kindlichen  Alter  nicht  beobachtet. 

Was  die  Symptome  der  einzelnen  von  Hämorrhagie  befallenen  Re- 
gionen des  Gehirns  betrifft ,  so  beziehe  ich  mich  in  der  Hauptsache  auf 
die  in  dem  Abschnitt  über  Embolie  gemachten  Angaben.  Es  waltet 
nur  der  Unterschied,  dass,  da' bei  der  Embolie  derProcess  gleich  im  Be- 
ginn mehr  umschrieben  und  schärfer  abgegrenzt  ist,  auch  die  Heerd- 
symptome  viel  distinkter  und  ausgeprägter  sind.  Bei  der  Embolie  fallen 
gleich  im  Beginn  die  Ausfallerscheinungen,  die  dem  betroffenen 
Heerde  zukommenden  Störungen  seiner  Funktion  in  das  Auge.  Die 
Hämorrhagie  geht  dagegen  im  Beginn  mit  ausgebreiteten  Hemmungs- 
erscheinungen einher ,  d.  h.  Symptomen ,  welche  nicht  dem  betroffenen 
Heerde  an  und  für  sich  zukommen  und  Störungen  der  Funktion  des- 
selben erzeugen,  sondern  Erscheinungen,  welche  durch  die  Wirkung  der 
Läsion  auf  die  Umgebung  und  auch  fernere  Regionen  ausgelöst  werden. 
Diese  Hemmungserscheinungen ,  welche  in  der  Hauptsache  dem  Oedem 
in  der  Umgebung  des  hämorrhagischen  Heerdes  und  dem  durch  den 
plötzlichen  Vorgang  veränderten  Blutdruck  im  Gehirn  zuzuschreiben 
sind,  schwinden  in  der  Regel  erst  allmählig  und  dann  treten  erst  die 
Ausfallerscheinungen ,  aus  denen  man  sich  einen  Schluss  auf  den  Sitz 
des  Heerdes  gestatten  darf,  deutlicher  zu  Tage. 

In  Bezug  auf  die  Symptome  der  einzelnen  Himregionen  muss  man 
festhalten,  dass  umschriebene  Hämorrhagieen  in  cortikalen  Centren, 
abgesehen  von  den  initialen  Hemmungserscheinungen,  auch  nur  auf 
einzelne  Regionen  des  Körpers,  welche  von  diesen  Stellen  aus  innervirt 
werden ,  ihre  störende  Wirkung  äussern  werden.  D  e  m  m  e  erzählt  in 
dem  14ten  Bericht  über  das  Jenner'sche  Kinderspital  vom  Jahr  1876 
von  einem  3*/2Jährigen  Knaben,  welcher  durch  einen  Fall  eine  Contusion 
des  Schädels  über  dem  rechten  Scheitelbein  erhalten  hatte.  Erbrechen, 
vorübergehende  Somnolenz.  Am  4ten  Tage  mehrmals  täglich  in  An- 
fällen klonische  Zuckungen  der  linken  oberen  Extremität.  Vier  Tage 
später  waren  diese  geschwunden.  Zwei  Monate  später  Tod  an  akuter 
Bronchopneumonie.  Die  Sektion  ergab  im  Verlauf  des  Sulcus  centralis 
und  am  Ende  des  Sulcus  calloso-mai^inalis  rechterseits  die  in  Pigment- 
umwandlung und  narbiger  Schrumpfung  früherer  Bindegewebshyper- 
plasieen  bestehenden  Residuen  mehrerer  (3—4)  zwischen'Himrinde  und 
Arachnoidealüberzug  stattgefundener,  Erbsen-  bis  Kirschkerngrosser 
Blutaustritte.     Sind  mehrere  cortikale  Centren  auf  einmal  betroffen,  so 
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wird  die  störende  Wirkang  eine  en^prechend  ansgebreitetere  scdn.  Im 
^larklager ,  in  welchem  die  Leitongsfiasem  von  den  cortikalen  Centren 
schon  mehr  genähert  liegen ,  ergreift  eine  Blatnng  schon  eher  mehrere 
Bahnen  zugleich. 

Lewkowitscb  beschreibt  folgenden  Fall  ans  dem  Breslaner  IGnder- 
hospitaL  Ein  Knabe  von  8  Jahren  fäUt  anf  den  Hinterkopf.  Kein  Er- 
brechen, keine  Bewnsstlosigkeit.  In  den  folgenden  Tagen  heftige  Anflüle  von 
Schmerzen  im  Hinterkopf  mit  TorObergehender  Bewo&stlosigkeit.  Dann 
treten  Krämpfe  auf,  welche  aber  nur  auf  die  rechte  Korperhalfte,  sowohl 
Extremitäten  als  Gesicht  beschränkt  bleiben.  Intakte  Intelligenz,  da- 
neben Sprachstorong  bis  zn  yollkommener  Aphasie,  die  aber  nach  acht 
Tagen  vollständig  geschwnnden  ist.  Zugleich  Albnminnrie.  Innerhalb 
yier  Wochen  bildet  sich  auch  die  Hemiplegie  vollständig  zorflck.  Ab 
nnd  zn  leichte  Zuckungen  in  verschiedenen  fiegionen  des  Körpers«  über- 
wiegend aber  in  der  rechten  Hälfte.  In  den  folgenden  Monaten  tritt 
zeitweise  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Bewusstlosigkeit  auf.  Der  Schmerz 
wurde  stets  auf  den  Hinterkopf  und  die  Gegend  des  linken  Scheitelbeins 
bezogen.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Spital,  acht  Monate  nach  dem  Fall 
Kopfschmerzen,  links  Strabismus  convergens,  maniakalische  Angsterachei- 
nungen.  Chronische  Nephritis,  sekundäre  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels. Nach  vier  Wochen,  innerhalb  welcher  sich  die  Erscheinungen 
gebessert  hatten,  plötzlich  heftige  Kopfschmerzen,  Erbrechen  xmd  Tod. 

Sektion.  Die  Dura  im  hinteren  unteren  Abschnitt  der  linken  Schlä- 
fengrube durch  ein  derbes  gelbbraunes  Gerinnsel  an  den  Knochen  ge- 
Ißthet,  an  dieser  Stelle  gelblich  verfKrbt  und  verdickt  Pia  sehr  hyper- 
ämiscb.  „Der  linke  mittlere  und  untere  Schläfelappen  zeigt  in  seinem 
hintersten  Theil,  entsprechend  dem  Sitz  des  Gerinnsels  an  der  Dura  einen 
kreisförmigen,  gegen  fünf  Centimeter  im  Durchmesser  haltenden  Erwei- 
chungsheerd,  der  eine  röthlicbbraune  Detritus-Masse  mit  einzelnen  älteren 
derben  Gerinnsel massen  enthalt.  Der  Defekt  geht  kraterfc^rmig  (bis  3 
Centimeter)  in  die  Tiefe,  nach  der  Tiefe  zu  sich  trichterförmig  veren- 
gend durch  die  ganze  Dicke  der  grauen  Hirnrinde  hindurch  bis  auf  die 
weisse  Substanz. '^  Nirgends  capillare  Apoplexieen.  Im  vierten  Ventrikel 
ein  frisches  wallnussgrosses  Blutgerinnsel,  welches  bis  in  den  Aquaeductus 
Sylvii  reicht.  Die  untere  Hälfte  des  Pons,  die  obere  Partie  der  Medalla 
oblongata  durch  diesen  Bluterguss  zertrümmert  und  erweicht,  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels.     Chronische  interstitielle  Nephritis. 

Es  scheint ,  dass  in  diesem  Fall  die  Nephritis  die  primäre  Erkran- 
kung gewesen  ist.  Dann  ist  in  Folge  des  Falls  Hämorrhagie  in  den 
linken  Schläfelappen  aufgetreten ,  welche  den  verletzten  Centren  ent- 
sprechende Symptome  gezeigt  hat.  In  der  Folge  hat  die  NepbritiB 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bewirkt ,  und  der  plötzliche  Exitus 
lethalis  ist  durch  die  Blutung  in  den  vierten  Ventrikel  bedingt  worden. 

Die  grossen  centralen  Ganglien  sind  die  Sammelpunkte  gleichar- 
tiger Leitungsbahnen,  also  in  der  Hauptsache  der  Motilität  oder  Sensi- 
bilität.   Blutungen  an  diesen  Stellen  afficiren  in  der  Regel  die  betref- 
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fanden  Leitungsbahnen  einer  ganzen  Körperbälfte.  Schon  in  der  Capsula 
interna  liegen  motorische  und  sensible  Bahnen  neben  einander.  Die- 
selben gehen  von  hier  aus  vereint  durch  die  Pedunculi  cerebri  und  den 
Pons  y  uni  sich  in  der  Medulla  oblongata  wieder  zu  trennen.  Grössere 
Blutungen  in  diesen  Regionen  werden  also  ausgedehnte  Alterationen  in 
den  von  den  betreffenden  Leitungsbahnen  versorgten  Körperpartieen 
hervorbringen,  sowohl  auf  motorischem  als  sensiblem  Gebiet,  bei  Heer- 
den  in  den  Pedunculi  noch  einseitige  Störungen ,  bei  Heerden  im  Pons 
und  der  Medulla  oblongata  doppelseitige,  oder  wenn  dieselben  klein  sind 
und  mehr  in  einer  Hälfte  liegen,  ebenfalls  einseitige. 

Lannelongue  behandelte  einen  Knaben  von  8  Jahren.  Dieser 
wurde  von  Apoplexie  befallen,  es  trat  Sprachlosigkeit  mit  Lahmung  der 
linken  Körperhälfte  auf,  dann  folgten  allgemeine  Convulsionen ,  Goma 
und  der  Exitus  lethalis.  Die  Sektion  ergab  einen  hämorrhagischen 
Heerd  im  rechten  Pedunculus  cerebri ,  rothe  Erweichungsheerde  längs 
der  linken  Fossa  Sjlvii,  der  Sinus  longitudinalis  und  die  Venen  des  Pons 
durch  ältere  Thromben  verstopft.  In  der  rechten  Niere  ein  Echino- 
kokkensack. 

Mit  dem  Eintritt  der  Blutung  sinkt  die  Temperatur  des  Körpers. 
Der  Puls  wird  verlangsamt,  oft  unregelmässig.  Die  Respiration  ist  ster- 
torös,  unregelmässig,  weist  nicht  selten  das  Cheyne-Stoke*sche  Phänomen 
auf.  Es  hängt  dieser  Zustand  von  einer  Reizung  des  Vagus  in  Folge 
des  veränderten  Blutdruckes  ab. 

0 1 1  i  V  i  e  r  behauptet,  dass  in  jedem  Fall  von  Hirnblutung  Polyurie 
stattfinde.  Elinschlägige  Beobachtungen  aus  dem  kindlichen  Alter  sind 
mir  nicht  bekannt. 

Nicht  jede  Hirnblutung  ist  von  sämmtlichen  besprochenen  Sympto- 
men begleitet.    . 

Zunächst  sind  Fälle  tbeobachtet,  in  welchen  das  Sensorium  gar 
nicht ,  oder  nur  in  geringem  Grade ,  oder  nur  ganz  vorübergehend  affi- 
cirt  ist,  wie  letzteres  der  Fall  von  Dreschfeld  zeigt.  Meist  klagen 
die  Kranken  dann  über  heftige  Kopfschmerzen  und  es  tritt  nur ,  wenn 
der  Fall  tödtlich  ablauft,  ein  terminaler  Sopor  auf. 

Störungen  der  Motilität  fehlen  wohl  nur  sehr  selten.  Es  würde 
dies  nur  dann  der  Fall  sein  können ,  wenn  sich  die  Hämorrha^ie  aus- 
schliesslich auf  sensible  Regionen  beschränkt  hätte.  Wenn  Blutungen 
in  motorischen  Gegenden  des  Gehirns  schnell  zum  Tode  führen ,  so  be- 
obachtet man  oft  nur  allgemeine  oder  partielle  Convulsionen.  Der  Kranke 
stirbt,  ehe  sich  die  Erscheinungen  der  Lähmimg  entwickelt  haben.  Tre- 
ten Lahmungen  auf,  so  können  diese  von  der  schwächsten  Parese  bis  zur 

vollkommensten  Paralyse  variiren. 
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Störungen  der  Sensibilität  begleiten  den  hämorrhagischen  Prooess 
selten,  weil  derselbe  zu  seiner  Entwickelung  die  motorischen  Regionen 
bevorzugt. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  gemäss  seiner  Grundlage 
verschieden.  Derselbe  pflegt  um  so  schneller  zu  sein ,  je  kleiner  die 
Kinder  sind.  Diese  erkranken  mit  lebhaftem  Fieber,  verlieren  schnell 
das  Bewusstsein,  nachdem  Convulsionen  eingetreten  sind  und  gehen  in 
der  Regel,  ehe  paralytische  Symptome  sich  entwickeln  konnten,  soporös 
zu  Grunde.  Bei  ganz  kleinen  Kindern,  namentlich  Neugeborenen,  sieht 
man  zuweilen  die  Krankheit  akut  mit  lebhaftem  Fieber  und  Aufgeho- 
bensein des  Bewusstseins  ablaufen,  ohne  dass  sich  irgendwelche  Störun- 
gen der  Motilität  kundgegebeif  hätten.  Man  könnte  glauben,  eine  akute 
Entzündung  der  Pia  vor  sich  zu  haben ,  wenn  nicht  der  rapide  Verlauf 
mehr  für  eine  Blutung  spräche. 

Ausnahmsweise  sieht  man  auch  ältere  Kinder  unter  heftigen  &- 
scheinungen  erkranken  und  nach  Stunden  oder  wenigen  Tagen  unier 
andauerndem  Sopor  und  wechselnd  auftretenden  Convulsionen  die  Augen 
schliessen,  ohne  dass  deutliche  Zeichen  von  Lähmung  aufgetreten  waren. 

Der  Verlauf  der  schnell  und  tödtlich  endigenden  Erkrankung  ist 
in  der  Regel  folgender :  Nachdem  das  Kind  plötzlich ,  vielleicht  unter 
einem  Aufschrei,  Erbrechen,  Convulsionen  erkrankt  und  das  Bewusst- 
sein geschwunden  ist,  entwickeln  sich  ziemlich  bald  die  Zeichen  der  Lah- 
mung. Dieser  Zustand  kann  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  lethal  ab- 
laufen. Die  Convulsionen  können  mit  dem  Eintritt  der  Hemiplegie  voll- 
kommen geschwunden  sein  oder  sich  in  der  Weise ,  wie  es  bei  den  Stö- 
rungen der  Motilität  beschrieben  ist,  wiederholen  oder  mit  Hemichorea 
vergesellschaftet  sein  oder  diese  auch  allein  auftreten.  Das  Sensorium 
bleibt  vollständig  aufgehoben  bis  zum  Tode  oder  klärt  sich  hie  und  da 
noch  mehr  oder  minder  auf,  bis  es  endlich  für  immer  schwindet.  Stuhl 
und  Urin  gehen  unwillkührlich  ab,  der  Kranke  ist  in  seiner  Bewusst- 
losigkeit  schwierig  zu  ernähren,  weil  er  die  in  den  Mund  gelangten  Flüs- 
sigkeiten zum  Theil  wieder  ausfliessen  lässt,  theils  weil  oft  etwas  davon 
in  den  Kehlkopf  gelangt  und  lebhafte  Anfälle  von  Erstickung  bedingen 
kann.  Man  thut  daher  am  besten,  solche  Kranke,  wenn  man  ihnen  Nah- 
rung einflössen  will,  etwas  aufzurichten,  und  dieselbe  nur  theeloffelweise 
zu  geben.  Die  in  den  Mund  gelangte  Flüssigkeit  wird ,  je  tiefer  der 
Sopor  ist,  nicht  gleich  verschluckt ,  sondern  gleitet  erst  nach  einiger 
Zeit  unter  hörbarem  Geräusch  in  die  Speiseröhre  hinab.  Wenn  die 
Krankheit  einige  Tage  dauert,  so  findet  man ,  je  mehr  sie  sich  dem  le- 
thalenEnde  nähert,  die  Temperatur,  welche  nach  der  Blutung  gesunken 


Kriinkheiten  im  Gebiet  des  Gefässsyatems.    Blutungen  im  Gehirn.    341 

war,  gestiegen  und  den  Pols  frequenter  geworden.  In  der  Beschaffen- 
heit der  Respiration  ist  keine  Aenderung  eingetreten. 

Gharcot  bat  bei  von  Hirnhämorrhagie  betroffenen  Erwachsenen 
bereits  in  den  ersten  Tagen  einen  akuten  Decubitus,  eschare  fessiäre  be- 
obachtet, der  sich  auf  beiden  Nates  an  symmetrischen  Stellen  entwickelt 
und  dessen  Entstehen  er  auf  akute  trophische  Störungen  zurückfährt. 
Es  soll  dieser  Process  namentlich  bei  Apoplexie  in  die  hinteren  Lappen 
des  Grosshims  yorkommen.  Die  befallenen  Stellen  sind  im  Beginn  ge- 
rothet ,  werden  in  wenigen  Stunden  violett  und  gehen  schnell  in  Zerfall 
über.  Aus  dem  kindlichen  Alter  sind,  soweit  mir  bekannt,  entsprechende 
Beobachtungen  nicht  vorhanden. 

Ist  der  Exitus  lethalis  inmitten  von  Convulsionen  oder  bald  nach 
solchen  Anfallen  eingetreten ,  so  wird  man  jedesmal  eine  postmortale 
Steigerung  der  Temperatur  von  wenigen  Strichen  bis  zu  1,0  und  1,5 
finden. 

Wird  das  Leben  länger  gefristet,  so  treten  mit  der  anatomischen  Um- 
wandlung des  Heerdes  entsprechende  Veränderungen  der  Symptome  auf. 

Nach  Stunden  oder  Tagen  dämmert  das  Bewusstsein  wieder  auf. 
Die  Kranken  kommen  mehr  und  mehr  zu  sich,  beginnen  wieder  an  dem, 
was  sie  umgiebt,  theilzunehmen ,  verlangen  ihre  Nahrung,  melden  sich, 
wenn  sie  Stuhlgang  und  Urin  entleeren  wollen.  Der  Gesichtsausdruck 
behält,  abgesehen  von  etwa  vorhandenen  Paralysen ,  eine  Zeit  hindurch 
noch  immer  etwas  fremdartiges ,  verstörtes.  Die  Kranken  machen  den 
Eindruck  von  jemand,  der  plötzlich  aus  dem  Schlaf  erwacht  ist.  AU- 
mählig  schwinden  auch  diese  Ueberbleibsel.  In  einzelnen  Fällen  sieht 
man  das  geschwundene  Bewusstsein  in  gewissem  Grade  wiederkehren, 
nochmals  mehr  oder  weniger  vollständig  aufgehoben  und  schliesslich 
vollkommen  klar  werden.  Wie  weit  die  geistigen  Fähigkeiten  eine  vor- 
übergehende oder  dauernde  Benachtheiligung  erfahren  haben ,  ist ,  na- 
mentlich je  kleiner  die  Kinder  sind,  schwer  zu  bestimmen.  Treten  gei- 
stige Defekte  entschieden  auf,  oder  werden  die  Kinder  im  Ablauf  der 
Krankheit  mehr  und  mehr  schwachsinnig,  so  hängt  dies  von  partieller 
oder  mehr  verbreiteter  Atrophie  des  Gehiros  ab ,  welche  sich  in  Folge 
der  Blutung  und  Zerstörung  des  Gewebes  entwickelt. 

Im  Gebiet  der  Motilität  treten ,  sobald  Lähmungen  zu  Stande  ge- 
kommen sind ,  in  der  Regel  zunächst  keine  Veränderungen  ein ,  falls 
nicht  in  der  ersten  Zeit  noch  Unterbrechungen  durch  convulsivische 
oder  hemichoreische  Anfälle  statthaben.  Allmählig  tritt  bei  günstigem 
Ablauf  ein  Nachlass  der  Lähmung  ein.  Ist  Hemiplegie  vorhanden,  so 
stellt  sich  in  der  Regel  die  willkührliche  Beweglichkeit  der  unteren 
Extremität  eher  ein ,  wie  die  der  oberen.    Das  Schwinden  der  Paralyse 
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des  Gesichts  hält  keine  Zeitfolge  ein.  Die  Paralyse  kann  ToUstandig 
schwinden,  oder  in  geringerem,  kaum  merklichem  Grade  bestehen  blei- 
ben. Es  deutet  dies  auf  Umwandlung  des  hämorrhagischen  Heerdea  in 
eine  Cyste  oder  auf  Yemarbung  desselben  hin.  Eine  anatomische  &- 
klarung  für  das  Rückgängigwerden  der  Lähmung  besitzen  wir  nicht. 
Die  zerstörten  Bahnen  können,  weil  ihre  Stelle  von  der  Cyste  oder  Narbe 
eingenommen  wird ,  nicht  hergestellt  werden.  Wir  müssen  demnach 
annehmen ,  dass  die  motorische  Leitung  allmählig  auf  den  Heerden  be- 
nachbarte Bahnen  übergeht  und  bewerkstelligt  wird. 

Durch  Hirnblutung  bedingte  Aphasie  wird  in  der  Regel  nach  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  vollkommen  rückgangig. 

Tritt  Sklerose  in  der  Umgebung  des  Heerdes  ein ,  so  können  sich 
neue  motorische  Leitungsbahnen  hier  nicht  etabliren.  Die  Paralyse 
bleibt  bestehen  und  verbindet  sich  mit  weiteren  Störungen  der  Bewe- 
gung, wenn ,  wie  es  namentlich  bei  Hamorrhagie  in  die  Capsula  interna 
vorkommt,  der  Process  der  Sklerose  centrifugal  in  den  motorischen 
Bahnen  auf  die  Seitenstrange  des  Rückenmarks  übergeht.  Es  entstehen 
unter  diesen  Verhältnissen  sowohl  ataktische  oder  choreische  Erschei- 
nungen ,  als  auch  namentlich  Contrakturen  in  den  gelähmten  Partieen 
und  bleiben  dauernd  bestehen.  Während  Ataxie  und  Chorea  die  ge- 
sammten  gelähmten  Partieen  in  Anspruch  zu  nehmen  pflegen ,  bidbt 
die  Contraktur  in  der  Regel  auf  die  obere  Extremität  beschrankt.  Zu- 
weilen bleibt  Contraktur  der  Gesichts-  und  Nackenmuskel  zurück;  zu 
den  grössten  Seltenheiten  gehören  analoge  Erscheinungen  in  der  unteren 
Extremität.  In  der  oberen  Extremität  charakterisiren  sich  die  Con- 
trakturen hauptsächlich  als  dauernde  Flexionen  des  Ellbogengelenks, 
welche  nur  einer  geringen  Aenderung  fähig  sind.  Man  kann  selbst 
durch  Gewalt  die  Contraktur  nicht  beseitigen ,  verursacht  aber  durch 
den  Versuch  Schmerzen.  Contrakturen  in  Form  von  Flexion  des  Hand- 
gelenks sind  seltener,  ebenso  die  der  Finger.  Endlich  kommt  tonische 
Extension  des  Handgelenks  mit  Zusammenfaltung  der  gestreckten  Fin- 
ger und  Einschlagen  des  gestreckten  Daumen  in  die  Vola  manus  zur 
Beobachtung. 

Contrakturen ,  welche  gleich  im  Beginn  der  Hirnblutung  oder  in 
den  ersten  Tagen  nachher  auftreten ,  sind  von  dem  Reiz  der  Umgebung 
der  Läsion  abhängig  und  von  einer  ganz  üblen  Vorbedeutung. 

Störungen  der  Sensibilität  können  ebenso  rückgängig  werden  wie 
die  der  Motilität.  Wenn  sie  neben  den  letzteren  nur  als  sog,  Femwir- 
kungen ,  als  Hemmungserscheinungen  aufgetreten  sind ,  so  pflegen  sie 
eher  zu  schwinden ,  als  die  motorischen.  Betrifft  die  Hirnblutung  so- 
wohl sensible  als  motorische  Centren ,  so  können  die  motorischen  Sto- 
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mngen  allmählig  yoUkommen  rückgangig  werden ,  die  sensiblen  aber 
längere  Zeit  oder  für  immer  persistiren.  üeber  den  Ablauf  rein  sen- 
sibler Störungen  in  Folge  Yon  Hirnblutung  felileu  im  kindliehen  Alter 
die  ausreichenden  Beobachtungen. 

Die  Störungen  im  Gebiet  der  vasomotorischen  Nerven  gehen  ent- 
weder mit  der  fortschreitenden  Heilung  zurück,  die  Röthe  der  gelähmten 
Theile  macht  der  natürlichen  Farbe  Platz ,  das  Oedem  schwindet ,  die 
Temperatur  wird  normal ,  oder  bei  weiterem  Bestehen  der  Krankheit 
nehmen  die  erkrankten  Partieen  eine  livide  Färbung  an ,  ihre  Tempe- 
ratur steht  tiefer )  als  die  des  übrigen  Körpers,  sie  zeigen  Neigung  zu 
kalten  Schweissen,  die  Schwellung  ist  geschwunden. 

Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  treten  Störungen  im  Gebiet  der 
trophischen  Nerven  auf,  können  im  günstigen  Fall  auf  therapeutischem 
Wege  gemässigt  werden,  schwinden  aber  wohl  nie  vollkommen  wieder. 
In  vielen  Fällen  sind  diese  Atrophieen  mit  Contrakturen  verknüpft.  Bei 
Atrophie  des  Gesichts  ist  meist  in  grösserem  oder  geringerem  Grade 
Contraktur  der  Hals-  und  Nackenmuskel  zugegen,  der  Kopf  wird  dau- 
ernd nach  der  erkrankten  Seite  geneigt  gehalten.  Die  atrophischen 
Theile  sind  von  geringerem  Umfang,  als  die  gesunden  und  nehmen ,  je 
jünger  die  Kinder  sind,  um  so  weniger  an  dem  Wachsthum Theil ,  so 
dass  die  Extremitäten  nicht  bloss  mager ,  sondern  auch  kürzer  werden 
als  die  gesunden ,  indem  letztere  im  Wachsthum  voraneilen,  während 
jene  zurückgehalten  werden.  Es  können  auf  diese  Weise  ganz  aufPallige 
Unterschiede  zwischen  gleichnamigen  Extremitäten  in  Bezug  auf  ihre 
Grösse  und  Länge  zu  Stande  kommen.  Von  der  halbseitigen  Atrophie 
des  Gesichts  wird  später  die  Rede  sein.  Es  ist  auch  Atrophie  der  gleich- 
seitigen Kehlkopf hälfte  zur  Beobachtung  gekommen. 

Während  im  Beginn  und  auf  der  Höhe  der  Krankheit  die  Wirkung 
des  Constanten  und  Induktions-Stroroes  die  gleiche  geblieben  ist,  wie 
unter  normalen  Verhältnissen,  so  findet  man  diese  herabgesetzt,  wenn 
sich  Contrakturen  und  atrophische  Zustände  ausgebildet  haben. 

Wie  sich  die  Störungen  der  höheren  Sinnesnerven  im  Verlauf  der 
Krankheit  gestalten,  lässt  sich  meist  schwierig  nachweisen.  Sie  können 
ohne  Zweifel  so  gut  rückgängig  werden,  wie  bestehen  bleiben. 

Mit  dem  Chronischwerden  der  Krankheit  treten  Temperatur  und 
Puls  in  ihre  normalen  Verhältnisse  zurück.  Die  Respiration  erfährt 
dauernde  Hindernisse,  wenn  die  eine  Seite  der  Respirationsmuskel  ge- 
lähmt bleibt« 

Es  kommen  Fälle  vor ,  welche  nach  dem  ersten  Anfall  ziemlich 
schnell  oder  allmählig  scheinen  sich  quoad  vitam  günstig  gestalten  zu 
wollen.    Nach  Verlauf  von  Tagen ,  selbst  nach  Wochen  tritt  plötzlich 
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lebhaftes  Fieber  auf,  das  Sensorium  wird  mehr  und  mehr  benommen,  es 
können  sich  von  Neuem  convulsivische  Anfalle  entwickeln  und  der 
Kranke  geht  im  Sopor  zu  Grunde.  Dieser  Vorgang  wird  durch  eine 
akute  Encephalitis  bedingt ,  welche  durch  den  Reiz  der  Umgebung  des 
hämorrhagischen  Heerdes  plötzlich  entstanden  ist  und  ebenso  schnell 
diffuse  Verbreitung  erlangt  hat. 

Diagnose. 

Durch  die  Geburt  entstandene  Hirnblutung  ist  durch  die  dauernde 
Asphyxie ,  den  Livor  des  Gesichts ,  die  Spannung  der  Nähte  und  Fon- 
tanellen ,  die  Störungen  der  Herzthätigkeit  und  Respiration ,  ausserdem 
durch  das  nur  selten  fehlende  Cephalämatom  hinreichend  charakterisirt 
und  mit  keinem  anderen  Process  zu  Ter  wechseln. 

Wenn  die  Hirnblutung  bei  ganz  jungen  Kindern  oder  ausnahms- 
weise auch  bei  älteren  ohne  halbseitige  Störungen  der  Motilität  auftritt 
und  nur  mit  Kopfschmerzen,  Erbrechen  beginnt  und  unter  Sopor  and 
mit  oder  ohneConvulsionen  schnell  ablauft,  so  ist  man  nicht  im  Stande, 
eine  Hirnblutung  zu  diagnosticiren.  Es  sind  dies  Symptome ,  welche 
sowohl  auf  eine  Hyperämie  als  einen  entzündlichen  Process  des  Hirns 
und  seiner  Häute  Bezug  haben  können. 

Vereinzelte  capillare  Blutergüsse  können  mit  so  unbedeutenden 
Symptomen  einhergehen ,  dass  man  nicht  im  Stande  ist ,  sie  zu  diagno- 
sticiren. 

Entwickelt  sich  Himhämorrhagie  mit  den  fbr  sie  charakteristischen 
Symptomen,  so  kann  dieselbe  nur  noch  mit  Embolie  verwechselt  wer- 
den. Beide  Processe  treten  akut  auf,  und  können  mit  denselben  stür- 
mischen Erscheinungen  einsetzen.  Für  Embolie  würde  das  Vorhanden- 
sein einer  primären  Krankheit,  welche  dieselbe  herrorrufen  könnte, 
also  namentlich  Endocarditis  sprechen.  Beide  Krankheiten  können  unter 
gleichen  Symptomen  verlaufen  und  auf  dem  Gebiet  der  peripheren  Ner- 
ven die  gleichen  Residuen  hinterlassen.  Es  ist  in  vielen  Fallen  also 
unmöglich,  Hämorrhagie  von  Embolie  zu  unterscheiden.  Zwei  Punkte 
sind  geeignet,  etwas  Licht  auf  die  Differential-Diagnose  beider  Processe 
zu  werfen.  Die  Hemmungserscheinungen  und  Femwirkungen  sind 
bei  Entwickelung  der  Hämorrhagie  in  der  Regel  bedeutender  und  stür- 
mischer. Sie  umhüllen  das  Krankheitsbild  wi^  ein  Nebel  und  lassen 
dasselbe  erst  allmählig  klarer  hervortreten  und  damit  den  erlittenen 
Schaden  übersehen.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langsamer  wie  bei 
der  Embolie  und  es  bleiben  viel  häufiger  charakteristische  Residuen  des 
Processes  zurück.  Die  Embolie  dagegen  ist  in  ihren  Zügen  viel  schneller 
ausgeprägt.     Sie  kann ,  wenn  die  Läsion  nicht  zu  bedeutend  und  deren 
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Sitz  nicht  von  besonderer  Dignität  ist ,  binnen  einigen  Stunden  oder 
Tagen  in  ihren  Erscheinungen  zurückgehen  und  vollständig  schwinden. 
Gerade  dieser  Vorgang  ist  so  bezeichnend  für  Embolie,  dass ,  wenn  man 
denselben  zur  Beobachtung  bekommt,  das  Vorhandensein  einer  Hämor- 
rhagie  vollständig  ausgeschlossen  werden  muss. 

Es  giebt  noch  eine  akute  Erkrankung  des  Gehirns ,  bei  welcher 
man ,  wenn  man  sie  zuerst  und  vollkommen  entwickelt  zu  Gesicht  be- 
kommt, an  Hämorrhagie  denken  konnte.  Es  ist  dies  die  akute  Tuber- 
kulose der  Pia  mit  nachfolgender  Entzündung,  Erguss  in  die  Ventrikel 
und  Oedem  des  Gehirns.  Man  kann  auch  hier  den  Kranken  bewusstlos, 
mit  Convulsionen ,  Hemiplegie  und  sogar  mit  Gontraktur  finden.  Die 
Anamnese  ergiebt  indess  die  allmählige  Entwickelung  dieser  Krankheit. 
Femer  ist  för  diesen  Process  der  Wechsel  der  Symptome  charakteri- 
stisch. Wenn  im  Verlauf  derselben  jüngere  Kinder  auch  in  der  Regel 
soporos  bleiben,  so  wird  man,  je  älter  diese  sind,  das  Sensorium  bis  nahe 
zum  Exitus  lethalis  bald  beträchtlich  klarer,  bald  mehr  benommen  fin- 
den. Beweisend  für  die  Diagnose  ist  aber  vor  allen  Dingen  der  Wechsel 
in  den  Alterationen  der  Motilität.  Man  findet  die  Convulsionen  bald 
über  den  ganzen  Körper  verbreitet,  bald  auf  eine  Seite,  einzelne  Glieder 
beschränkt.  Nicht  selten  treten  sie  auch  gekreuzt  auf,  so  dass  die  obere 
Extremist  der  einen ,  die  untere  der  anderen  Seite  betroffen  wird.  In 
gleicher  Weise  kommen  tonische  Krämpfe  der  Flexoren  und  Extensoren 
vor.  Man  glaubt ,  ein  charakteristisches  Bild  für  eine  akute  Heerder- 
kran kung  vor  sich  zu  haben  und  nach  wenigen  Stunden  oder  am  anderen 
Tage  finden  sich  die  auffälligsten  Vemnderungen.  Die  Erscheinungen 
der  Lähmung ,  tonische  und  klonische  Krämpfe  können  in  den  vorher 
ergriffenen  Partieen  vollständig  geschwunden  und  in  anderen  Regionen 
des  Körpers  aufgetreten  sein.  Solche  Wechsel  pflegen  sich  mehrfach 
zu  wiederholen.  Man  kann  natürlich  unter  diesen  Umständen  an  keine 
Hämorrhagie  denken  und  der  weitere  Verlauf  bestätigt  das  Vorhanden- 
sein der  akuten  Tuberkulose  der  Pia. 

Wenn  einige  Zeit  nach  dem  Eintritt  der  Himhäniorrhagie  ver- 
flossen und  das  Sensorium  wiedergekehrt  ist ,  so  kann  die  vorhandene 
Hemiplegie  oder  einseitige  Lähmung  eines  Armes  oder  Beines  mit  spi- 
naler Kinderlähmung  verwechselt  werden.  Der  Beweis  für  die  Hirn- 
hämorrhagie  besteht  in  der  normalen  Einwirkung  der  elektrischen  Strö- 
me und  dem  normalen  Verhalten  der  Reflexeu  Mitbewegungen  an  den 
Händen  und  Contrakturen  an  der  gelähmten  Hand  sind  ebenfalls  be- 
weisend für  cerebrale  Lähmung,  während  ausgesprochene  Contrakturen 
am  Fnss  nur  der  spinalen  Kinderlähmung  zukommen. 

Wenn  im  Verlauf  akuter  Processe ,  welche  das  Hirn  oder  dessen 
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Häute  betreffen,  eine  plötzliche  und  danemde  Lähmung  eintritt,  so 
kann  man  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  sich  eine  Hämor- 
rhagie  entwickelt  hat,  wenn  nicht  gewichtige  anamnestische  Grtode 
für  eine  Embolie  oder  Arterienthrombose  sprechen. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist,  abgesehen  von  einzelnen  capillaren  Apoplexieen, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  übel.  Intra  partum  acquirirte  Himhamor- 
rhagie  tödtet  unter  allen  Umständen.  Von  den  nach  der  Geburt  ent- 
standenen Erkrankungen  verliert  man  die  meisten.  Unter  denen,  welche 
man  gesund  werden  oder  wenigstens  am  Leben  erhalten  bleiben  sieht, 
wird  es  oft  genug  noch  zweifelhaft  bleiben,  ob  man  es  mit  einer  Hämor- 
rhagie  oder  mit  einer  Arterienverstopfung  zu  thun  gehabt  hat.  Es 
ezistiren  indess  unzweifelhafte  Beobachtungen ,  durch  welche  die  Heil- 
barkeit von  Hämorrhagieen  im  kindlichen  Alter  bewiesen  wird.  Es 
sind  dies  Fälle ,  in  welchen  die  Kinder  später  an  anderen  Krankheiten 
sterben  und  die  Autopsie  die  beginnende  regressive  Metamorphoae  oder 
die  Ausheilung  des  hämorrhagischen  Heerdes  nächwies. 

Je  jünger  die  Kinder  sind,  um  so  bedenklicher  ist  in  der  B^el  die 
Prognose.  Je  heftiger  die  Erscheinungen  sind ,  mit  denen  die  Hamor- 
rhagie  einsetzt,  je  wichtiger  die  befallene  Region  des  Gehirns  ist,  um  so 
schwerer  ist  der  Fall.  Man  sieht  ältere  Kinder  mit  heftigem  Kopf- 
schmerz ,  lautem  Aufschrei  bewusstlos  hinstürzen  und  im  Sopor  nach 
wenigen  Stunden  oder  Tagen  das  Leben  beschliessen ,  wenn  die  Inte- 
grität der  lädirten  Himpartie  für  daß  Leben  noth wendig  ist,  also  na- 
mentlich bei  beträchtlicheren  und  centralen  Blutungen  in  den  Pons  oder 
die  MeduUa  oblongata.  Andererseits  und  namentlich  bei  kleinen  £lin- 
dern  tritt  die  Hämorrhagie  mit  heftigen  allgemeinen  Convulsionen  und 
tiefem  Sopor  auf.  Allmählig  schält  sich  aus  dem  Sturm  der  Erschei- 
nungen eine  Hemiplegie  aus,  das  Bewusstsein  kehrt  wieder  und  die 
Kranken  gesunden  oder  werden  wenigstens  am  Leben  erhalten. 

Wird  die  Prognose  nach  den  einzelnen  Symptomen  abgewogen ,  so 
steht  das  Sensorium  in  erster  Reihe.  Je  tiefer  und  andauernder  das- 
selbe benommen  ist ,  um  so  übler  ist  der  Fall.  Bleibt  dasselbe  intakt 
oder  wird  es  nur  vorübergehend  aufgehoben ,  oder  kehrt  es ,  wenn  es 
aufgehoben  war ,  nach  kurzer  Zeit  wieder ,  so  ist  die  Prognose  qooad 
vitam  günstig.  Tritt  dann  von  Neuem  Sopor  ein,  so  gehen  die  Kranken 
gewöhnlich  in  demselben  zu  Grunde. 

Je  weniger  ausgebreitet  und  hochgradig  die  Lähmungen  sind ,  um 
so  mehr  ist  für  Leben  und  Gesundheit  zu  hoffen.  Paraplegieai  bedingen^ 
weil  sie  in  der  Regel  vom  Pons  oder  der  Medulla  oblongata  ausgehen, 
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wohl  ohne  Ausnahme  einen  baldigen  lethalen  Ausgang.  Bei  Hemiple- 
gieen  kann  man,  wenn  das  Bewusstsein  wiederkehrt,  hoffen,  den  Kranken 
zu  erhalten.  Am  leichtesten  wiegen  Lähmungen  eines  einzelnen  Glie- 
des oder  einzelner  Regionen  der  Muskulatur,  weil  diese  aut  einen  kleinen 
Heerd  der  Blutung  im  Hirn  deuten.  Allmähliger  Nachlass  der  Läh- 
mung bedingt  günstige  Prognose  für  die  Wiederherstellung  der  Gesund- 
heit. Je  länger  überhaupt  die  Krankheit  dauert,  um  so  besser  ist  die 
Prognose  quoad  yitam.  Treten  Zeichen  Yon  Sklerose  in  der  Umgebung 
des  Heerdes  mit  centrifugaler  Verbreitung  auf  die  seitlichen  Rücken- 
marksstränge ,  also  ataktisehe ,  choreiscfae  Erscheinungen  auf,  oder  ent- 
wickeln sich  Contrakturen ,  so  ist  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  voll- 
kommene Herstellung  des  Kranken  schlecht ,  weil  die  Sklerose  nicht 
bloss  nicht  heilbar  ist,  sondern  allmählig  weitere  Fortschritte  macht. 

In  den  ersten  Tagen  auftretende  Contrakturen  sind  von  schlechter 
Prognose  quoad  yitam. 

Aphasie  hat  man,  wenn  die  Kranken  am  Leben  geblieben  sind,  nie 
besteben  bleiben ,  sondern  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  allmählig 
weichen  sehen.  Das  Symptom  an  und  für  sich  gestaltet  den  Fall  nicht 
schwerer.  Wenn  es  nachzulassen  beginnt ,  so  kann  man  durchschnitt- 
lich annehmen,  dass  der  Kranke  erhalten  bleibt. 

Sind  die  Störungen  der  Motilität  mit  solchen  der  Sensibilität  ver- 
gesellschaftet, so  wiegt  der  Fall  schwerer,  als  wenn  nur  eine  von  beiden 
Richtungen  eingeschlagen  wäre.  In  der  Regel  ist  dann  der  Sitz  der 
Blutung  in  der  Capsula  interna  und  steht  absteigende  Sklerose  zu  er- 
warten. Ob  Störungen  der  Sensibilitilt  vollständig  wieder  rückgängig 
werden  können,  darüber  fehlen  in  Bezug  auf  das  kindliche  Alter  sichere 
Beobachtungen. 

Wenn ,  nachdem  im  Beginn  der  Hämorrbagie  die  Temperatur  ge- 
sunken ist,  dieselbe  wieder  steigt  und  sich  Fieber  entwickelt,  so  weist 
dies  auf  beginnende  akute  Encephalitis  und  gestaltet  die  Prognose  wohl 
immer  letbal.  Ein  ebenso  bedenkliches  Zeichen  und  meist  mit  dem 
Fieber  verknüpft  ist  das  Auftreten  von  akutem  Decubitus  an  den  Nates. 

Die  Prognose  der  Hirnhämorrhagie  wird,  abgesehen  von  dem  Pro- 
cess  selbst,  von  etwaigen  primären  Krankheiten  beeinflusst.  Tritt  Hä- 
morrbagie zu  akuten  Entzündungen  des  Hirns  und  seiner  Häute,  zu  Em- 
bolie  oder  Thrombose  der  Arterien,  so  ist  die  Prognose  immer  schlecht. 
Nicht  viel  weniger  bedenklich  sind  die  Hirnblutungen ,  welche  im  Ver- 
lauf akuter  Exantheme,  akuter  Veränderung  der  Blutmischung,  wie  bei 
Cholera,  Morbus  maculosus  etc.  auftreten.  Ich  habe  indess  Kinder, 
welche  im  Ablauf  von  Typhus  von  Hirnblutung  heimgesucht  wurden, 
am  Leben  erhalten  bleiben  sehen. 
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Es  giebt  Krankheiten,  welche  nicht  direkt  Yon  dem  Procefis  der 
Hirnblutung  abhängig  sind,  demselben  aber  öfter  folgen.  Ihre  Entwicke- 
lung  scheint  also  durch  die  Blutung  begünstigt  zu  werden.  Es  sind  dies 
entzündliche  Krankheiten  der  Athmungsorgane,  nämlich  Bronchitis  und 
Pneumonie.  Wie  weit  hier  Störungen  der  Herzthätigkeit  und  Respira- 
tion ,  namentlich  durch  schwächere  Excursion  des  Thorax  auf  der  ge- 
lähmten Seite,  von  Einfluss  sind,  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Die  Thai- 
sache steht  aber  fest,  dass  man  diese  Krankheiten  der  Himhämorrhagie 
hat  folgen,  und  oft  noch  zu  einer  Zeit ,  in  welcher  die  Erscheinungen 
der  letzteren  zu  weichen  begannen,  und  man  glaubte,  zu  den  besten 
HojBhungen  berechtigt  zu  sein,  das  lethale  Ende  hat  bedingen  sehen. 

Ich  erwähne  endlich,  dass  man  bei  Erwachsenen  annimmt,  dass  eine 
rechtsseitige  Hemiplegie,  namentlich  weil  sie  meist  mit  Aphasie  verbiin- 
den  ist,  eine  schlechtere  Prognose  hat  als  eine  linksseitige.  Aus  dem 
kindlichen  Alter  ist  in  dieser  Beziehimg  nichts  bekannt. 

Behandlung. 

Eine  prophylaktische  Behandlung  giebt  es  im  eigentlichen  Sinn  des 
Wortes  nicht.  Miliare  Aneurysmen  können,  ehe  eine  Hamorrhagie  uns 
auf  dieselben  hinweist,  nur  gemuthmasst,  aber  nicht  diagnosticirt  werden. 
Wenn  wir  aber  auch  das  Vorhandensein  solcher  annehmen  würden,  so 
giebt  es  kein  Mittel,  einer  ferneren  Ausbildung  der  existirenden  Aneu- 
rysmen oder  einer  Entwicklung  von  neuem  Einhalt  zu  thun.  Von  eini- 
gen Seiten  hat  man  zu  demselben  Zweck  den  Gebrauch  Yon  Seeale  oor- 
nutum  angerathen.  Bei  der  unsicheren  Diagnose  dieser  Aneurysmen 
bleibt  aber  der  Erfolg  der  Behandlung  ebenso  zweifelhaft. 

Es  giebt  nur  ein  Mittel ,  um  die  Entwicklung  einer  Sklerose  der 
Arterien  hintanzulialten  und  dies  ist  die  zweckmässige  Emährang.  Man 
kann  diesen  Grundsatz  nicht  fest  genug  halten.  Wie  weit  eine  krank- 
hafte Mischung  der  Säfte  jede  Himhämorrhagie  prädisponirt,  sieht  man 
an  den  Krankheiten,  welche  man  der  Blutung  hat  voraufgehen  sehen« 
wie  Cholera,  Morbus  maculosus,  akute  Exantheme,  Typhus.  Wenn  es 
also  schon  von  höchster  Wichtigkeit  ist,  gesunde  Kinder  zweckmassig 
zu  eraähren,  so  muss  man  in  Krankheiten  des  kindlichen  Alters,  welche 
durch  profuse  Entleerungen,  Zersetzungen  des  Blutes  die  Kräfte  herab- 
setzen, fest  im  Auge  behalten,  dass  die  passende  und  kräftige  Ernahnmg 
der  Kranken  ein  Hauptmoment  der  Behandlung  ist. 

Da  bei  vorhandenen  Aneurysmen  der  gesteigerte  Blutdruck  im  Stande 
ist,  die  Ruptur  derselben  zu  befördern,  so  muss,  wenn  man  die  Existenz 
▼on  Aneurysmen  argwöhnt,  eine  Hyperämie  des  Hirns  und  seiner  Haute 
möglichst  gemieden  oder  vorhandene  gemässigt  werden.     Zu  leUiafte 
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Herzthatigkeit  muss  herabgesetzt  werden,  die  Kinder  dürfen  sich  also 
auch  nicht  mit  körperlichen  Bewegungen  anstrengen ,  sondern  müssen 
sich  ruhig  halten.  Man  muss  versuchen,  Störungen  der  Blutcirculation 
zu  beseitigen  oder  unschädlich  zu  machen.  Bei  Yorhandener  andauern- 
der Hyperamie  muss  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  gelegt  und  Abführ- 
mittel, namentlich  salinische  gereicht  werden.  Der  Kranke  muss  ruhig, 
im  kühlen  Zimmer,  mit  erhöhtem  Kopf  liegen.  Ist  die  Hyperämie  an- 
dauernd und  hochgradig,  sind  die  Kinder  kräftig,  so  setze  man  Blutegel 
in  die  Gegend  der  Proc.  mastoidei.  Mit  einer  solchen  Blutentziehung 
kann  der  Blutdruck  vorübergehend  herabgesetzt  und  in  solchem  Fall 
die  Oelegenheitsursache  zur  Ruptur  von  Aneurysmen  gemieden  werden. 
Auf  den  weiteren  Verlauf  des  sklerotischen  Processes  ist  dieselbe  ohne 
Einfluss.  Ist  eine  Ruptur  nahe  bevorstehend ,  so  wird  auch  eine  Blut- 
entziehung nicht  im  Stande  sein,  dieselbe  hintanzuhalten ,  sondern  die 
Blutung  wird  trotz  derselben  zu  Stande  kommen. 

Ist  Hirnhämorrhagie  eingetreten,  so  genügt  in  den  leichteren  Fällen 
die  Anwendung  der  Kälte  und  mit  Maassen  von  Abführmitteln.  Man 
lasse  den  Kranken  ruhig  liegen  und  bewege  namentlich  den  Kopf  so 
wenig  als  möglich.  Auch  in  den  schwereren  Fällen,  die  unter  heftigen 
Symptomen  einsetzen  und  mit  tiefem  Sopor,  Convulsionen,  Lähmungs- 
erscheinungen einhergehen ,  wird  man  sich  in  der  Hauptsache  auf  die 
Anwendung  der  beiden  genannten  Mittel  beschränken  müssen.  Ist  das 
Schlucken  fQr  die  Kranken  im  Sopor  sehr  schwierig',  so  muss  man  ab- 
führende Klystiere  anwenden. 

Von  vielen  Seiten,  so  namentlich  Bar  thez  undRilliet,  wird 
unter  den  anzuwendenden  Mitteln  eine  nach  den  Kräften  und  dem  Alter 
des  Kindes  ergiebige  Blutentziehuug  in  erste  Linie  gestellt.  Sie  ra- 
then,  älteren  Kindern  eine  Venäsektion  zu  machen.  Die  Absicht,  welche 
in  der  Blutentziehung  liegt ,  kann  lediglich  die  sein,  den  Blutdruck  zu 
massigen,  also  die  Hyperämie  des  Gehirns  und  seiner  Häute  und  die 
sekundäre  Anämie  der  Capillargebiete,  namentlich  der  Rinde,  zu  mas- 
sigen oder  zu  beseitigen.  Es  ist  demnach  ein  günstiger  Erfolg  von  einer 
Blntentziehung  nur  zu  erwarten,  so  lange  dieselbe  umgestaltend  auf  den 
Blutdruck  einwirken  kann  und  dieser  Zeitpunkt  ist  das  initiale  Stadium 
der  Blutung  mit  seinen  Fernwirkungen  und  Hemmungserseheinungen. 
Ob  mit  der  Herabsetzung  der  Hyperämie  die  Menge  des  durch  die  Ge- 
fässruptur  heraustretenden  Blutes  eine  wesentliche  Verminderung  er- 
fahrt, darüber  lassen  sich  nur  Muthmassungen  aufstellen.  Wird  plötz- 
lich eine  beträchtliche  Menge  von  Blut  in  das  Gehirn,  namentlich  in 
die  Ventrikel  ergossen,  so  tritt  Anämie  des  Gehirns  ein  und  eine  Blut- 
entziehuug würde  das,  ohnehin  sicher  erfolgende  lethale  Ende  nur  be- 
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schleuDigen.    In  Fällen,  in  welchen  der  Prooess  langsamer  Yon  Stattm 
geht,  das  Blut  allmählig  durch  die  Ruptur  tritt ,  die  initialen  Ersehet* 
nungen  länger  dauern,  könnte  vielleicht  die  Menge  des  sich  ej^iesBenden 
Blutes  durch  eine  Blutentziehung  in  etwas  vermindert  werden.  Ein  we* 
sentlicher  Einfluss  wird  in  dieser  Richtung  aber  wohl  kaum  zu  erwarten 
sein.     Im  initialen  Stadium  dürfen  also  nur  Blutentziehungen,  unter 
welchen  wir  von  den  Venäsektionen  wohl  gänzlich  absehen ,  gemacht 
werden,  wenn  dasselbe  allmählig  vorschreitet,  die  Hyperämie  hochgra- 
dig ist,  das  Kind,  falls  es  noch  beim  Bewusstsein  ist ,  über  andauernde 
heftige  Kopfschmerzen  klagt  und  kräftig  ist.  Ist  dieHämorrfaagie  per^ 
fckt  geworden ,  so  kann  der  weitere  Ablauf  von  einer  Blutentziehung 
nicht  mehr  beeinflusst  werden,  im  6egentheil  würde  dieselbe  die  Kräfte 
des  Körpers  benachtheiligen.    Man  würde  also  nur  in  den  Fällen,  io 
welchen  der  Puls  voll  und  hart  bleibt,  durch  welche  Beschaffenheit  die 
Höhe  des  Widerstandes  angezeigt  wird,  den  die  Blutcirculation  im  Ge- 
hirn zu  überwinden  hat ,  gestattet  sein  eine  Blutentziehung  zn  machen. 
Man  würde  damit  den  Blutdruck  massigen  und,  da  ein  miliares  Anea- 
rysmen  nicht  leicht  solitär  ist,  für  die  anderen  aneurysmatischen  Regio- 
nen die  6elegeuheitsui*sache  zu  neuer  Ruptur  beseitigen.    Diese  Be- 
schaffenheit des  Pulses  wird  indess  im  kindlichen  Alter  selten  gefunden, 
um  so  weniger,  je  jünger  die  Kinder  sind.    Wenn  also  im  Grossen  und 
Ganzen  bei  Hirnblutung  im  kindlichen  Alter  man  selten  genügenden 
Grund  zu  Blutentziehungen  haben  wird ,  so  wird  man  auch  im  Ange 
behalten  müssen,  dass  eine  solche  nothwendig  werden  kann ,  wenn  bei 
hochgradiger  Hyperämie  durch  den  beträchtlich  gesteigerten  Blutdruck 
in  der  Schädelhöhle  eine  Lähmung  der  Centren  zu  bef&rcht^i  steht, 
welche  die  Herzthätigkeit  und  Respiration  vermitteln.    Man  wird  also 
auf  die  Beschaffenheit  dieser  beiden  Funktionen  sorgfältig  achten  mfi»- 
sen,  um  einzuschreiten,  ehe  Lähmungserscheinungen  eintreten ,  welche 
sich  hauptsächlich  durch  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  und  Unregel- 
mässigkeit der  Respiration,  namentlich  das  Auftreten  des  Cheyne-Stoke- 
schen  Phänomen  kundgeben. 

8ind  diese  letzteren  Erscheinungen  eingetreten ,  so  gehen  sie  mit 
mehr  oder  minder  ausgeprägtem  allgemeinen  Collapsus  und  tiefem  So- 
por  einher.  Es  ist  dann  Zeit,  dem  Kranken  mit  Reizmitteln  wie  Mo- 
schus, Arnica,  Valeriana,  Liq.  ammon.  anis.  u.  a«,  auch  mit  massigen 
Gaben  Wein  beizuspringen.  In  der  Regel  sind  diese  Versuche,  das  Le- 
ben zu  erhalten,  vergeblich. 

Bleibt  der  Kranke  erhalten,  so  sind  wir  nicht  im  Stande,  die  wei- 
tere Metamorphose  des  hämorrhagischen  Heerdes  wesentlich  zn  beein- 
flussen. 
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Bei  Wiederkehr  des  Bewusstseins  halte  man  die  Kranken  so  ruhig 
als  möglich.  Sind  noch  Kopfschmerzen  vorhanden,  so  kann  die  Anwen- 
dung Yon  Kälte  noch  ferner  indicirt  sein.  Sind  die  Schmerzen  zu  hef- 
tig, so  können  Narcotica  nothwendig  werden.  Leicht  nährende ,  all- 
mahlig  kräftigere  Diät,  die  Sorge  für  ergiebige  Stuhlentleerung  sind 
jetzt  Hauptsachen. 

Wenn  im  Verlauf  der  Krankheit  sich  secundäre  Encephalitis  mit 
lebhaftem  Fieber  entwickelt ,  so  muss  von  Neuem  zu  energischer  An- 
wendung von  Kälte  geschritten  werden.  Man  kann  damit  aber  nur  vor- 
übergehend die  Heftigkeit  der  Erscheinungen  mildern,  aber  den  lethalen 
Ausgang  nicht  aufhalten. 

Gegen  zurückbleibende  Lähmungen  sind  innere  Mittel,  unter  denen 
man  früher  besonders  die  Nux  vomica  geprie^^en  hat,  nutzlos.  Wenn  die 
Lähmungen  bereits  begonnen  haben ,  rückgängig  zu  werden ,  so  kann 
man  um  so  eher  erwarten ,  günstige  Erfolge  durch  die  Behandlung  zu 
erzielen.  Zu  diesem  Zweck  stehen  uns  zwei  Mittel  zu  tiebote :  warme 
Bäder  und  die  Elektricität. 

Bei  den  Bädern  gilt  als  Hauptregel,  dass  sie  nicht  zu  warm  genom- 
men werden  dürfen.  Neben  den  Bädern  aus  einfachem  lauem  Wasser 
können  mit  Yortheil  gewisse  Heilquellen  in  Anwendung  gezogen  werden, 
wie  Teplitz ,  Warmbrunn ,  Ragaz,  auch  in  Fällen ,  in  welchen  das  Ner- 
vensystem nicht  zu  erregbar  und  kein  Herzleiden  vorhanden  ist,  Gasteiu. 
Im  Bade  frottirt  man  zweckmässig  die  gelähmten  Theile  und  kann  auch 
Douchen  auf  dieselben  wirken  lassen. 

Die  Elektricität  darf  nicht  zu  früh ,  sondern  erst  Monate  nach  dem 
stattgehabten  Insult  in  Anwendung  kommen.  Man  gebraucht  nur  den 
Constanten  Strom,  von  dem  faradischen  hat  man  keine  Erfolge  gesehen. 
Applikationen  der  Elektroden  auf  den  Schädel  sind  im  kindlichen  Alter 
zu  widerrathen.  Man  muss  sich  begnügen ,  den  Hals-Sjmpathicus,  die 
peripheren  Nerven  und  gelähmten  Muskel  zu  elektrisiren.  Die  Anwen- 
dung der  Elektricität  darf  keine  zu  heftige  sein,  namentlich  sollen  keine 
Zuckungen  oder  nur  in  ganz  geringem  Maass  ausgelöst  werden ,  und  die 
Applikation  darf  jedes  Mal  nur  einige  Minuten  dauern.  Man  verliere 
bei  dieser  Behandlung  nicht  die  Geduld.  Dieselbe  muss  Monate ,  mit 
Unterbrechungen  oft  Jahr  und  Tag  forlgesetzt  werden,  und  schliesslich 
kommt  mau  doch  noch  zu  einem  leidlichen  Resultat. 

Sind  Zeichen  absteigender  Sklerose :  Ataxie ,  Chorea,  Cootrakturen 
eingetreten ,  so  kann  man  die  vorstehende  Behandlung  versuchen ,  doch 
wird  sie  erfolglos  bleiben. 
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E.  IntermeniDgeale  Blatongen. 
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Aetiologie. 

Die  intermeningealen  Blutongen  sind  zu  trennen  in  solche,  welche 
einerseits  zwischen  Cranium  und  Dura ,  oder  zwischen  Dura  und  Pia 
vorkommen  und  solche,  welche  andererseits  ihren  Sitz  in  dem  Gewebe 
der  Dura  oder  Pia  haben.  Die  Ursachen  dieser  Blutungen  sind  oit- 
weder  in  der  Anwendung  äusserer  Gewalt  oder  in  pathologischen  Vor- 
gangen, welche  selbststandig  in  der  Schädelhöhle  zu  Stande  kommen, 
oder  in  allgemeinen  Erkrankungen  des  Körpers  zu  suchen. 

Die  erste  Reihe  wird  zunächst  durch  schwierige  Entbindungen,  bei 
welchen  zu  starke  Verschiebung  der  Schädelknochen  und  Hirnhäute 
stattfindet,  entweder  bei  zu  engem  Becken  der  Mutter,  oder  zu  starkem 
Druck  der  angewandten  Zange ,  oder  auch  durch  zu  präcipitirte  Gebart 
repräsentirt.  Charles  A.  Leale  hat  einen  Fall  von  Blutung  in  den 
subduralen  Raum  beobachtet,  die  ante  partum,  wahrscheinlich  in  Folge 
eines  Stosses,  den  die  Mutter  vor  den  Leib  erhalten  hatte,  entstanden  war. 

Wenn  post  partum  äussere  Gewalt  in  Form  von  Schlag  oder  Fall 
auf  den  Schädel  einwirkt,  können  derartige  Blutungen  entstehen.  Sicher 
kommen  dieselben  zu  Stande,  wenn  durch  Verwundung  die  Schädel- 
knochen und  noch  mehr,  wenn  die  Hirnhäute  selbst  mitbetroffen  werden. 

Zu  den  pathologischen  Vorgängen,  welche  in  der  Schädelhohle 
intermeningeale  Blutungen  veranlassen  können,  gehören  zunächst  be- 
trächtliche Störungen  in  der  Circulation  und  im  Druck  des  Blutes,  also 
Verstopfung  von  Gefassen  (Embolie  und  Thrombose  von  Arterien,  hau- 
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figer  noch  Thrombose  der  Venen  und  Sinus)  und  cerebrale  Blutungen, 
sodann  hochgradige  Hyperämie  und  die  verschiedenen  Formen  der  Ent- 
zündung der  Pia  mater.  Endlich  können  Rupturen  von  Aneurysmen 
der  basalen  Arterien  Ursache  zu  Blutungen  geben,  ein  Vorgang,  der  im 
kindlichen  Alter  sehr  selten  ist. 

Man  findet  zuweilen  bei  Kindern ,  welche  unter  allgemeinen  Con- 
Tulsionen  oder  Trismus  und  Tetanus  gestorben  sind ,  diffuse  Blutungen 
im  Gewebe  der  Pia.  Es  lässt  sich  schwer  beurtheilen ,  ob  die  Krampf- 
anfälle  Ursache  oder  Folge  der  Blutung  sind.  Ich  bin  der  Meinung, 
dass  beides  der  Fall  sein  kann.  Wiederholte  oder  andauernde  heftige 
Krämpfe  können  eine  solche  Störung  der  Circulation  und  des  Druckes 
des  Blutes  bewirken  ,  dass  intermeningeale  Hämorrhagie  die  Folge  da- 
von ist.  Auf  der  anderen  Seite  kann  plötzliche  profuse  Blutung  durch 
die  folgende  akute  Anämie  des  Gehirns  allgemeine  Krämpfe  nach  sich 
ziehen. 

Unter  den  Allgemeinerkrankungen  des  Körpers,  welche  Hirnhaut- 
blutung bedingen  können ,  sind  zunächst  die  Infektionskrankheiten  zu 
nennen,  femer  die  Processe,  welche  mit  einer  schnellen  oder  allmähligen 
Zersetzung  der  Säftemasse  einhergehen. 

Intrameningeale  Blutungen  kommen  viel  häufiger  vor  als  cerebrale. 
Abgesehen  von  den  intra  partum  acquirirten ,  die  gar  nicht  selten  sind, 
fallt  auch  die  Mehrzahl  auf  die  ersten  Lebensjahre ,  und  zwar  werden 
die  Kinder,  je  jünger  sie  sind,  um  so  eher  davon  betroffen.  Legendre 
hat  Hirnhautblutungen  nur  bei  Kindern  unter  drei  Jahren  beobachtet 
und  zwar  am  häufigsten  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Lebensjahr. 
Es  scheint  auch,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  neugeborene  Kinder  einige 
Stunden  oder  einen  bis  zwei  Tage  ziemlich  gesund ,  aber  schwach  er- 
schienen ,  und  dann  die  Zeichen  einer  Hirnhautblutung  auftraten, 
sie  diesen  Process  bereits  intra  partum  acquirirt  hatten.  Derselbe  war 
im  Beginn  geringfügig  gewesen  und  hatte  allmählig  grössere  Dimen- 
sionen angenommen.  Es  liegen  ausserdem  aber  auch  ganz  unzweifel- 
hafte, durch  die  Sektion  bestätigte,  Beobachtungen  von  Hirnblutungen 
bei  älteren  fondern  vor.  Die  überwiegende  Mehrzahl  ist  im  späteren 
Kindesalter  aber  traumatischer  Natur. 

Pathologische  Anatomie. 

Blutungen  zwischen  Cranium  und  Dura  oder  zwischen  Dura  und 
Pia  kommen  wohl  nur  in  Folge  der  Einwirkung  äusserer  Gewalt  vor. 
Die  Blutung  zwischen  den  beiden  Häuten  nach  Entzündung ,  die  sog. 
Pachymeningitis  haemorrhagica ,  gehört  nicht  hierher  und  wird  später 
besprochen  werden. 

Handb.  d.  Kinderkrankheiten.    V.  1-  ii.  ^^ 
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Ist  die  Blutung  durch  eine  schwere  Entbindung  bewirkt  worden, 
so  pflegt,  namentlich  wenn  der  Vorgang  ohne  Kunsthülfe  vollendet 
wurde ,  ein  mehr  oder  weniger  betrachtliches  Cephalamatom  nicht  zu 
fehlen.  Hatte  post  partum  äussere  Gewalt  eingewirkt,  so  findet  man 
Quetschungen,  Verwundungen  der  Hautdecken  des  Schädels,  Spalte, 
Brüche,  Zersplitterungen  in  Schädelknochen ,  Läsionen  der  Dnra  und 
Pia,  oft  auch  des  Gehirns. 

Bei  Blutungen  zwischen  Cranium  und  Dura  kann  das  Blut  aus  den 
Venen  der  Schädelknochen  stammen,  oder  es  kann  auch  ein  Sinus  durch 
Riss  oder  andere  Verletzung  die  Quelle  der  Blutung  abgeben.  In  der 
Regel  pflegen  diese  Blutungen  von  keinem  bedeutenden  Umfang  zu  sein, 
weil  sich  die  Dura  nicht  so  leicht  im  kindlichen  Alter ,  und  namentlich 
je  jünger  die  Kinder  sind,  vom  Cranium  ablösen  lässt. 

Grösseren  Umfang  können  die  Blutungen  zwischen  Dura  und  Pia 
einnehmen.  Diese  nehmen  ihren  Ursprung  aus  verletzten  Sinus  oder 
aus  Venen  der  Pia.  Die  Blutung  wird  um  so  beträchtlicher  sein ,  je 
grösser  die  Oeffnung  im  Gefass  oder  je  weiter  das  Lumen  desselben  ist. 
Man  findet  diese  Blutungen  in  der  Regel  über  der  Convexität  einer  oder 
auch  beider  Grosshirnhemisphären  (die  Doppeltseitigkeit  wird  von  Bou- 
chut  besonders  betont),  seltener  in  den  Gruben  des  Hinterhauptbeins. 
Sie  sind  von  verschiedenem  Umfang  und  verschiedener  Dicke.  Ich  habe 
bei  einem  Knaben  von  drei  Jahren ,  welcher  nach  einem  Fall  soporös  in 
das  Spital  kam ,  den  Bluterguss  nur  über  der  rechten  Hemisphäre  zwi- 
schen Dura  und  Pia  gefunden. 

Wenn  Blutungen  zwischen  beiden  Hirnhäuten  sich  an  der  Basis 
des  Gehirns  vorfinden,  so  sind  sie  in  der  Regel  nicht  venösen  Ursprunges, 
sondern  stammen  aus  geborstenen  Aneurysmen,  Dieser  Vorgang  ist 
im  kindlichen  Alter  gewiss  erstaunlich  selten.  Bei  Erwachsenen  hat 
man  diese  Aneurysmen  hauptsächlich  an  der  Arteria  basilaris  und  cere- 
bralis  media  gefunden. 

Eine  letzte  Ursache  von  Blutung  zwischen  Dura  und  Pia  könnte 
darin  bestehen ,  dass  eine  cerebrale  Hämorrhagie ,  entweder  nahe  der 
Hirnrinde  oder  in  derselben  gelegen,  die  Pia  durchbrochen  hatte.  Meines 
Wissens  ist  ein  solcher  Vorgang  im  kindlichen  Alter  bisher  nicht  beob- 
achtet worden. 

Bei  beträchtlicheren  Blutungen  zwischen  Dura  und  Pia  wird  die 
Hirnrinde  anämisch ,  sowohl  in  Folge  des  Blutverlustes  als  auch  na- 
mentlich durch  den  Druck  des  Ergossenen.  Die  Gyri  sind  abgeflacht, 
die  Sulci  weniger  tief.  Sind  grössere  Massen  ergossen ,  so  kann  die 
Oberfläche  der  betroflFenen  Hemisphäre  muldenförmig  vertieft  sein ,  und 
das  comprimirte  Gehirn  eine  derbere  Consistenz  gewonnen  haben.    Ein 
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ErgQss  in  den  Ventrikel  pflegt  nicht  zugegen  zu  sein.  Je  jünger  die 
Kinder  sind ,  um  so  weniger  kann  der  Erguss  einen  ernstlichen  Druck 
auf  das  Gehirn  ausüben,  weil  die  Fontanellen  und  Nähte  noch  nicht  ge- 
schlossen sind,  die  Schädelkapsel  also  durch  ihre  Dehnbarkeit  dem 
Druck  von  innen  nachgiebt.  Man  kann  unter  solchen  Umständen  in 
der  That  eine  Zunahme  des  Schädelumfanges  mit  Dehnung  der  Nähte 
und  Fontanellen  wie  beim  wachsenden  Hydrocephalus  nachweisen. 

Je  grösser  die  Gefässe  sind ,  welche  das  ergossene  Blut  geliefert 
haben,  um  so  eher  wird  sich  die  Stelle  der  Läsion  auffinden  lassen. 
Namentlich  pflegen  die  Oeflnungen  der  Sinus  nach  äusseren  Verletzun- 
gen, besonders  nach  schweren  Geburten  ziemlich  gross  zu  sein. 

Die  Umgebung  der  hämorrhagischen  Heerde ,  also  die  Oberfläche 
der  Hirnhäute  oder  die  Innenfläche  des  Cranium  sind  durch  das  Blut- 
roth imbibirt.  Der  hämorrhagische  Heerd  ist  von  verschiedenem  Um- 
fang und  Dicke ;  beides  pflegt  zu  einander  in  geradem  Verhältniss  zu 
stehen.  Ist  die  Blutung  auf  einmal  erfolgt ,  so  wird  die  Beschaffenheit 
des  Ergossenen  eine  gleichmässige  sein.  Findet  sie  aber  allmählig, 
schubweise  statt ,  so  stellt  der  Erguss  sich  aus  Schichten  zusammenge- 
setzt dar ,  von  denen  die  äusseren  immer  die  frischeren  sind ,  so  dass  die 
inneren  am  ehesten  in  der  regressiven  Metamorphose  Fortschritte  ma- 
chen. Diese  Metamorphose  besteht  in  der  allmähligen  Umwandlung 
des  Blutfarbstoffs,  so  dass  der  Erguss  eine  rostbraune  Färbung  annimmt, 
in  dem  Untergange  der  rothen  Blutkörperchen  und  in  der  Eindickung 
des  Ei'gossenen.  Je  eher  das  Kind  nach  stattgehabter  Blutung  stirbt, 
um  so  weniger  verändert  und  um  so  flüssiger  wird  man  das  Blut  finden. 
Weitere  Umänderungen  des  Ergusses  hat  man  nach  grösseren  Blutungen 
nicht  constatiren  können ,  weil  der  lethale  Ausgang  dem  Eintritt  der 
Erkrankung  zu  schnell  gefolgt  ist.  Ea  scheint  also  eine  Resorption 
grösserer  Blutergüsse  an  diesen  Stellen  nicht  stattfinden  zu  können ,  es 
ist  sogar  für  Hämorrhagieen  geringeren  Umfanges  dieser  Ausgang  völlig 
zweifelhaft. 

Sind  bereits  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Blutung  verflossen ,  so 
pflegt,  je  grösser  der  Erguss  war,  die  angrenzende  Hirnrinde  in  Folge 
der  Blutstauung  ödematös  zu  werden. 

Am  häufigsten  finden  Blutungen  in  den  Maschen  der  Pia  statt. 
Dieselben  können  nicht  die  Ausdehnung  erreichen  wie  die  zwischen  Dura 
und  Cranium,  oder  zwischen  beiden  Hirnhäuten.  Ihr  Umfang  ist  äus- 
serst variabel.  Sie  können  die  Grösse  von  Punkten  bis  Flohstichen 
haben  und  solitär  oder  in  grösserer  Anzahl  vorkommen.  Oder  sie  neh- 
men eine  grössere  Fläche  ein ,  können  eine  ganze ,  auch  beide  Hemi- 
sphären bedecken.     In  seltenen  Fällen  erstreckt  sich  der  Erguss  über 
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Ist  die  Blutung  durch  eine  schwere  Entbindung  bewirkt  worden, 
so  pflegt,  namentlich  wenn  der  Vorgang  ohne  Kunsthülfe  vollendet 
wurde ,  ein  mehr  oder  weniger  beträchtliches  Cephalämatom  nicht  zu 
fehlen.  Hatte  post  partum  äussere  Gewalt  eingewirkt,  so  findet  man 
Quetschungen,  Verwundungen  der  Hautdecken  des  Schädels,  Spalte, 
Brüche,  Zersplitterungen  in  Schädelknochen ,  Läsionen  der  Dura  und 
Pia,  oft  auch  des  Gehirns. 

Bei  Blutungen  zwischen  Cranium  und  Dura  kann  das  Blut  aus  den 
Venen  der  Schädelknochen  stammen,  oder  es  kann  auch  ein  Sinus  durch 
Riss  oder  andere  Verletzung  die  Quelle  der  Blutung  abgeben.  In  der 
Regel  pflegen  diese  Blutungen  von  keinem  bedeutenden  Umfang  zu  sein, 
weil  sich  die  Dura  nicht  so  leicht  im  kindlichen  Alter ,  und  namentlich 
je  jünger  die  Kinder  sind,  vom  Cranium  ablösen  lässt. 

Grösseren  Umfang  können  die  Blutungen  zwischen  Dura  und  Pia 
einnehmen.  Diese  nehmen  ihren  Ursprung  aus  verletzten  Sinus  oder 
aus  Venen  der  Pia.  Die  Blutung  wird  um  so  beträchtlicher  sein ,  je 
grösser  die  Oeflfnung  im  Gefass  oder  je  weiter  das  Lumen  desselben  ist. 
Man  findet  diese  Blutungen  in  der  Regel  über  der  Convexität  einer  oder 
auch  beider  Grosshirnhemisphären  (die  Doppeltsei tigkeit  wird  von  Bou- 
chut  besonders  betont),  seltener  in  den  Gruben  des  Hinterhauptbeins. 
Sie  sind  von  verschiedenem  Umfang  und  verschiedener  Dicke.  Ich  habe 
bei  einem  Knaben  von  drei  Jahren ,  welcher  nach  einem  Fall  soporös  in 
das  Spital  kam ,  den  Bluterguss  nur  über  der  rechten  Hemisphäre  zwi- 
schen Dura  und  Pia  gefunden. 

Wenn  Blutungen  zwischen  beiden  Hirnhäuten  sich  an  der  Btisia 
des  Gehirns  vorfinden,  so  sind  sie  in  der  Regel  nicht  venösen  Ursprunges, 
sondern  stammen  aus  geborstenen  Aneurysmen,  Dieser  Vorgang  ist 
im  kindlichen  Alter  gewiss  erstaunlich  selten.  Bei  Erwachsenen  hat 
man  diese  Aneurysmen  hauptsächlich  an  der  Arteria  basilaris  und  cere- 
bralis  media  gefunden. 

Eine  letzte  Ursache  von  Blutung  zwischen  Dura  und  Pia  könnte 
darin  bestehen ,  dass  eine  cerebrale  Hämorrhagie ,  entweder  nahe  der 
Hirnrinde  oder  in  derselben  gelegen,  die  Pia  durchbrochen  hätte.  Meines 
Wissens  ist  ein  solcher  Vorgang  im  kindlichen  Alter  bisher  nicht  beob- 
achtet worden. 

Bei  beträchtlicheren  Blutungen  zwischen  Dura  und  Pia  wird  die 
Hirnrinde  anämisch ,  sowohl  in  Folge  des  Blutverlustes  als  auch  na- 
mentlich durch  den  Druck  des  Ergossenen.  Die  Gyri  sind  abgeflacht, 
die  Sulci  weniger  tief.  Sind  grössere  Massen  ergossen ,  so  kann  die 
Oberfläche  der  betrofifenen  Hemisphäre  muldenförmig  vertieft  sein ,  und 
das  comprirairte  Gehirn  eine  derbere  Consistenz  gewonnen  haben.    Ein 
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Erguss  in  den  Ventrikel  pflegt  nicht  zugegen  zu  sein.  Je  jünger  die 
Kinder  sind ,  um  so  weniger  kann  der  Erguss  einen  ernstlichen  Druck 
auf  das  Gehirn  ausüben,  weil  die  Fontanellen  und  Nähte  noch  nicht  ge- 
schlossen sind ,  die  Schädelkapsel  also  durch  ihre  Dehnbarkeit  dem 
Druck  von  innen  nachgiebt.  Man  kann  unter  solchen  Umständen  in 
der  That  eine  Zunahme  des  Schädelumfanges  mit  Dehnung  der  Nähte 
und  Fontanellen  wie  beim  wachsenden  Hydrocephalus  nachweisen. 

Je  grösser  die  Gefässe  sind ,  welche  das  ergossene  Blut  geliefert 
haben,  um  so  eher  wird  sich  die  Stelle  der  Läsion  auffinden  lassen. 
Namentlich  pflegen  die  Oeffnungen  der  Sinus  nach  äusseren  Verletzun- 
gen, besonders  nach  schweren  Geburten  ziemlich  gross  zu  sein. 

Die  Umgebung  der  hämorrhagischen  Heerde ,  also  die  Oberfläche 
der  Hirnhäute  oder  die  Innenfläche  des  Cranium  sind  durch  das  Blut- 
roth imbibirt.  Der  hämorrhagische  Heerd  ist  von  verschiedenem  Um- 
fang und  Dicke ;  beides  pflegt  zu  einander  in  geradem  Verhältniss  zu 
stehen.  Ist  die  Blutung  auf  einmal  erfolgt,  so  wird  die  Beschaffenheit 
des  Ergossenen  eine  gleichmässige  sein.  Findet  sie  aber  allmählig, 
schubweise  statt ,  so  stellt  der  Erguss  sich  aus  Schichten  zusammenge- 
setzt dar ,  von  denen  die  äusseren  immer  die  frischeren  sind ,  so  dass  die 
inneren  am  ehesten  in  der  regressiven  Metamorphose  Fortschritte  ma- 
chen. Diese  Metamorphose  besteht  in  der  allmähligen  Umwandlung 
des  Blutfarbstoffs,  so  dass  der  Erguss  eine  rostbraune  Färbung  annimmt, 
in  dem  Untergange  der  rothen  Blutkörperchen  und  in  der  Eindickung 
des  Ergossenen.  Je  eher  das  Kind  nach  stattgehabter  Blutung  stirbt, 
um  so  weniger  verändert  und  um  so  flüssiger  wird  man  das  Blut  finden. 
Weitere  Umänderungen  des  Ergusses  hat  man  nach  grösseren  Blutungen 
nicht  constatiren  können ,  weil  der  lethale  Ausgang  dem  Eintritt  der 
Erkrankung  zu  schnell  gefolgt  ist.  Es  scheint  also  eine  Resorption 
grösserer  Blutergüsse  an  diesen  Stellen  nicht  stattfinden  zu  können ,  es 
ist  sogar  für  Hämorrhagieen  geringeren  Umfanges  dieser  Ausgang  völlig 
zweifelhaft. 

Sind  bereits  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Blutung  verflossen ,  so 
pflegt,  je  grösser  der  Erguss  war,  die  angrenzende  Hirnrinde  in  Folge 
der  Blutstauung  ödematös  zu  werden. 

Am  häufigsten  finden  Blutungen  in  den  Maschen  der  Pia  statt. 
Dieselben  können  nicht  die  Ausdehnung  erreichen  wie  die  zwischen  Dura 
und  Cranium,  oder  zwischen  beiden  Hirnhäuten.  Ihr  Umfang  ist  äus- 
serst variabel.  Sie  können  die  Grösse  von  Punkten  bis  Flohstichen 
haben  und  solitär  oder  in  grösserer  Anzahl  vorkommen.  Oder  sie  neh- 
men eine  grössere  Fläche  ein ,  können  eine  ganze ,  auch  beide  Hemi- 
sphären bedecken.     In  seltenen  fallen  erstreckt  sich  der  Erguss  über 
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das  ganze  Grossbirn,  Cerebellum ,  MeduUa  oblongata ,  das  Rückenmark 
hinab  bis  zum  Filum  terminale,  wie  ich  in  einem  Fall  von  Trismus  und 
Tetanus  bei  einem  Neugeborenen,  welcher  nach  wenigen  Stunden  starb, 
beobachtet  habe.  Die  Causalstellung  zwischen  beiden  Vorgängen  blieb 
hier  zweifelhaft. 

Andererseits  kann  der  Erguss  auf  die  Hemisphären  des  Grosshirns 
beschränkt  bleiben  ,  aber  von  einer  solchen  Mächtigkeit  sein ,  dass  das 
Blut  ebenso  wie  bei  dem  Hydrocephalus  extracerebralis  die  Gyri  aus- 
einander drückt,  die  Sulci  vertieft  und  die  Hirnsubstanz  comprimirt.  Ist 
seit  dem  Eintritt  der  Blutung  einige  Zeit  verflossen ,  so  findet  man  die 
auf  den  Gyri  befindliche  Blutmenge  schon  etwas  entfärbt ,  während  die 
in  der  Tiefe  der  Sulci  befindliche  noch  ziemlich  unverändert  Blutroth 
zeigt.  Auch  bei  weniger  massenhafter  Blutung  findet  man  das  auf  den 
Gyri  liegende  Coagulum  mehr  in  Resorption  begriffen ,  als  das  in  den 
Sulci  liegende.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  gefunden ,  dass  sich 
Blut  aus  den  Maschen  der  Pia  in  die  Ventrikel  ergossen  hatte. 

Kleine  Blutungen  in  der  Pia  können  ohne  Zweifel  rückgängig  wer- 
den und  schwinden.  Es  weisen  pigmentirto  Stellen  auf  diesen  Vorgang 
hin.  Beträchtliche  Blutungen,  wenn  sie  plötzlich  auftreten,  tödten,  ehe 
eine  regressive  Metamorphose  Zeit  gehabt  hat,  sich  einzuleiten.  Bei 
allmähliger  Ansammlung  kann  das  Leben  eine  Zeit  lang  gefristet  wer- 
den. Es  scheinen  indess  auch  Blutuugen  von  nicht  geringem  Umfang 
zur  Resorption  gelangen  zu  können.  Bednar  hat  ganz  dünne ,  florähn- 
liche Schichten  von  geronnenem,  bereits  roth braun  entfärbten  Blut  von 
ziemlicher  Ausdehnung  gesehen.  Ferner  scheinen  trübe  verdickte  pig- 
mentirte  Stellen  der  Pia  neben  Verlöthung  einzelner  Gyri  auf  die  Mög- 
lichkeit einer  Resorption  zu  deuten.  Durch  den  Reiz  des  ergossenen 
Blutes  hat  sich  eine  chronische  Entzündung  der  Pia  entwickelt,  welche 
mit  Verdichtung  und  partieller  Verlöthung  abgelaufen  ist. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  umschriebene  Blutungen  im  Gewebe 
der  Dura  gefunden. 

Symptome,  Verlauf,  Ausgänge. 

Die  Symptome  hängen  von  dem  Sitz  und  der  Grösse  der  Blutung, 
ausserdem  von  dem  Umstände  ab ,  ob  dieselbe  plötzlich  oder  allmählig 
zu  Stande  gekommen  ist. 

Blutungen,  welche  durch  äussere  Gewalt  bewirkt  worden  sind,  ent- 
stehen plötzlich  und  sind  meist  von  grösserem  Umfang.  Sie  haben  regel- 
mässig und  plötzlich  den  vollständigen  Verlust  des  Bewusstseins  zur 
Folge.  Die  diesem  Zustande  zu  Grunde  liegende  Anämie  der  Hirurinde 
wird  theils  durch  den  plötzlichen  und  beträchtlichen  Blutverlust,  theils 
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durch  den  Druck  des  Ergusses  bewirkt.  Bei  Verletzungen ,  welche  die 
äusseren  Weichtheile  und  Knochen  betreffen ,  kann  auch  ein  beträcht- 
licher Blutverlust  nach  aussen  stattfinden,  der  natürlich  die  Hiruanämie 
noch  steigert.  Wenn  die  Verletzung  auch  die  Hirnhäute  and  das  Hirn 
betroffen  hat,  so  können  Theile  des  letzteren  losgelöst  sein  und  verloren 
gehen. 

Die  Kranken  liegen  ähnlich  wie  nach  einem  apoplektischen  Insult, 
der  die  Hirnmasse  betroffen  hat,  bewusstlos,  bleich,  mit  stertoröser  Re- 
spiration, verlangsamtem  unregelmässigem  Pulse  da.  Oft  ist  Strabismus 
zugegen.     Stuhlgang  und  Urin  werden  unwillkührlich  entleert. 

Gewöhnlich  ist  die  Motilität  und  Sensibilität  aller  vier  Extremi- 
täten aufgehoben,  weil  die  Blutung  meist  über  beiden  Hemisphären 
stattgefunden  hat.  Diesem  Zustande  können  Convulsionen  voraufge- 
gangen sein. 

Kinder,  welche  mit  beträchtlichen  intermeningealen  Blutungen 
geboren  sind,  zeigen  beträchtliche  Spannung  der  Nähte  und  Fontanellen, 
livides  Gesicht ,  bleiben  bewusstlos ,  sind  nicht  im  Stande ,  Nahrung  zu 
sich  zu  nehmen  und  sterben  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen.  Ebenso 
sind  massenhafte  Blutungen  traumatischen  Ursprunges  immer  tödtlich, 
weil  durch  den  Druck  des  Ergusses  Lähmung  der  Centren  der  Respi- 
ration und  Herzbewegung  bewirkt  wird. 

Blutungen  von  geringem  Umfange,  namentlich  in  den  Maschen  der 
Pia,  verlaufen  ohne  Symptome. 

Wenn  ausgedehnte  Blutungen  zwischen  Dura  und  Pia  oder  in  den 
Maschen  der  letzteren  plötzlich  auftreten,  zum  Beispiel  nach  Ruptur 
von  Aneurysmen ,  so  gehen  sie  mit  oder  ohne  Vorboten  und  mit  den 
initialen  Erscheinungen  einher ,  welche  der  cerebralen  Hämorrhagie 
eigen  sind.  Vor  allen  Dingen  ist  das  Bewusstsein  aufgehoben.  Die 
Pupillen,  welche  im  Beginn  contrahirt  (Bednar),  später  dilatirt  sind, 
reagiren  träge  oder  gar  nicht  gegen  einfallendes  Licht.  Bei  jüngeren 
Kindern  findet  sich  Wölbung  und  Pulsation  der  grossen  Fontanelle, 
nach  einigen  Tagen  lassen  diese  Symptome  wieder  nach.  Etwa  vorauf- 
gegangene convulsivische  Anfalle  machen  sehr  bald  Lähmungen  Platz. 
Diese  betreffen ,  wenn  die  Blutung  über  beide  Hemisphären  verbreitet 
ist,  sämmtliche  vier  Extremitäten.  In  einem  Fall  von  Bluterguss  über 
der  ganzen  rechten  Grosshirnhemisphäre  habe  ich  Strabismus  conver- 
gens  des  linken  Auges  und  tieferstehende  Sehachse  des  rechten  Auges 
beobachtet.  Zugleich  ist  auch  die  Sensibilität  herabgesetzt.  Auch  diese 
Blutungen  laufen  in  der  Regel  und  aus  den  gleichen  Gründen  wie  die 
traumatischen  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  lethal  ab.  Sie  unter- 
scheiden sich ,  abgesehen  von  der  bei  ihnen  viel  häufiger  auftretenden 
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Paraplegie,  in  ihren  Sjmptomen  in  nichts  Ton  einer  akuten  cerebralen 
Hämorrhagie,  wie  sich  dieselbe  gewöhnlich  zu  zeigen  pflegt. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhaltnisse,  wenn  sich  die  Blutung  all- 
mahlig  entwickelt  und  erst  schrittweise  grössere  Dimensionen  gewinnt. 
Es  bezieht  sich  dies  sowohl  auf  traumatische  als  auf  anderem  Wege  ao- 
quirirte  Blutungen. 

Bei  Neugeborenen  treten  in  dieser  Weise  namentlich  Blutungen  in  den 
Maschen  der  Pia  auf.  Der  erste  Grund  ist  intra  partum  gelegt  worden, 
doch  ist  der  Blutverlust  noch  gering  geblieben.  Diese  Kinder  werden 
bleich  und  asphyktisch  geboren.  Es  kostet  MOhe,  die  Respiration  ein- 
zuleiten ,  sie  liegen  meist  betäubt  da.  Zum  Saugen  haben  sie  keine 
Kraft,  Nahrung  kann  ihnen  nur  schwierig  eingeflösst  werden.  Mit  der 
Zunahme  des  Ergusses  wird  der  Puls  verlangsamt  und  die  Respiration 
unregelmassig,  die  Haut  kuhler,  die  Extremitäten  schwerer  bew^lich. 
Zugleich  fangen  Fontanellen  und  Nähte  an,  mehr  und  mehr  gespannt 
zu  werden.  Die  Kinder  sterben  unter  allmähliger  Steigerung  dieser 
Erscheinungen  durch  Paralyse  der  Centren  der  Respiration  und  Herz- 
bewegung oder  es  gehen,  wenn  noch  ein  plötzlicher  Nachschub  von  Blut 
kommt,  allgemeine  Convulsionen  vorauf,  welche  sich  ein  oder  mehrere 
Male  wiederholen  können. 

Es  scheint,  dass  bei  Neugeborenen  in  einzelnen  Fällen  das  Auf- 
treten von  Trismus  und  Tetanus  von  der  allmähligen  Ausbildung  dieser 
Blutungen  in  den  Maschen  der  Pia  abhängig  ist.  In  einem  Falle,  wo 
das  Kind  nach  einigen  Tagen  unter  diesen  Krämpfen  starb ,  habe  ich 
den  Bluterguss  über  das  ganze  Grosshim,  Cerebellum,  die  Medulla  ob- 
longata  und  das  ganze  Rückenmark  verbreitet  gefunden.  Es  bleibt 
immerhin  fraglich,  ob  diese  Blutung  nicht  als  die  Folge  der  durch  die 
wechselnden  Kramp£sufälle  bedingten  Störung  der  Verhältnisse  des  Blut- 
druckes anzusehen  sei.  Es  lässt  sich  diese  Anschauung  nicht  beweisen, 
doch  erscheint  sie  zulässig  in  Folge  einer  in  gewisser  Weise  analogen 
Beobachtung,  welche  ich  bei  einem  jungen  hysterischen  Mädchen  ge- 
macht habe.  Dieselbe  wurde  öfter  von  heftigen  Convulsionen  befallen. 
Jedes  Mal  fand  ich  in  Form  eines  Reifes  um  den  Hals  und  Nacken  eine 
beträchtliche  Zahl  kleiner  Blutextravasate  in  der  Grosse  eines  Steck- 
nadelknopfs oder  einer  Linse,  welche  sich  bald  entförbten  und  nach  we- 
nigen Tagen  resorbirt  waren. 

Zuweilen  beobachtet  man  bei  Neugeborenen  Lähmung  einer  Ge- 
sichtshälfte in  Folge  von  intermeningealer  Blutung  (F.Weber),  die 
eine  Zeit  lang  bestehen  und  vollständig  wieder  rückgängig  werden  kann. 

Wenn  sich  post  partum  allmäblig  eine  intermeningeale  Blutung 
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entwickelt,  so  pflegt  sie,  namentlich  je  älter  die  Kinder  sind,  von  Beginn 
an  mit  deutlichen  Symptomen  aufzutreten. 

Neugeborene  Kinder  können  anscheinend  gesund  und  kraftig  ge- 
boren, alle  Funktionen  in  Ordnung  sein.  Plötzlich  treten  Convulsionen 
auf,  die  sich  öfter  wiederholen.  Das  Kind  wird  soporös,  wimmert  viel 
und  stirbt  ohne  oder  mit  einem  solchen  Anfall.  Dieser  Verlauf  kann 
sich  auf  wenige  oder  eine  Reihe  von  Tagen  erstrecken.  Je  nach  dem 
Sitz  der  Blutung  sind  die  Convulsionen  ein-  oder  doppelseitig,  sie  können 
auch  mit  tonischen  Krämpfen  abwechseln  und  terminale  Lähmungen 
folgen. 

Aeltere  Kinder  erkranken  mit  Erbrechen,  mehr  oder  minder  hef- 
tigen Kopfschmerzen,  die  sich  bei  halbseitiger  Blutung  auf  der  erkrank- 
ten Seite  finden.  AUmählig  werden  die  Pupillen  dilatirt  und  reagiren 
träge  gegen  das  einfallende  Licht.  Die  Kranken  werden  soporös  und 
können,  ohne  dass  beträchtliche  Störungen  in  der  Motilität,  abge- 
sehen von  einer  gewissen  Schwerbeweglichkeit  und  Taubheit  der  Ex- 
tremitäten, aufgetreten  sind,  sterben.  Oder  das  Bewusstsein  kann  wie- 
derkehren oder  Sopor  mit  freiem  Sensorium  mehrmals  wechseln  und  doch 
allmählig,  wenn  die  Blutung  keinen  zu  beträchtlichen  Umfang  erreicht 
hatte,  Genesung  eintreten. 

Motilität  und  Sensibilität  Bind  in  der  Regel  gestört ,  von  kleinen 
Anfängen  bis  zu  Convulsionen  und  allmählig  entwickelten  vollständigen 
Paralysen  und  Anästhesieen.  Meist  beziehen  sich  diese  Störungen  auf 
den  ganzen  Körper,  zuweilen  nur  auf  das  Gesicht  oder  die  Extremitäten, 
entweder  auf  beiden  oder  nur  auf  einer  Seite  je  nach  dem  Sitz  der  Blu- 
tung. Es  können  diese  Störungen  auch  nach  der  Wiederkehr  des  Be- 
wusstseins  andauern  und  in  der  Form  epileptischer  Anfalle  auftreten. 

In  tödtlich  verlaufenden  Fällen  hatCharcot  bei  Erwachsenen 
brandigen  Decubitus  am  Oberschenkel,  unterhalb  der  Interglutäalfalte 
entstehen  sehen.  Dieser  Process  entwickelt  sich  nur  an  der  gelähmten 
Extremität.  Ist  die  Paralyse  halbseitig,  so  ist  die  correspondirende  Stelle 
an  der  gesunden  Extremität  nur  geröthet.  Meines  Wissens  sind  ent- 
sprechende Beobachtungen  im  kindlichen  Alter  bisher  nicht  gemacht 
worden. 

Die  gesammten  Erscheinungen  können,  nachdem  sie  sich  allmählig 
entwickelt  und  gesteigert  haben,  rückgängig  werden ,  wenn  die  Menge 
des  Ergusses  nicht  zu  gross  ist  und  die  Krankheit  nicht  zu  lange  ge- 
dauert hat.  Ist  die  Blutung  allmählig  zu  massenhaft  geworden,  so  kann 
der  Kranke  nicht  erhalten  bleiben  und  der  Tod  erfolgt  unter  ähnlichen 
Erscheinungen  wie  nach  einer  plötzlich  entwickelten  umfangreichen 
Blatung.    Bei  massiger  Menge  des  Ergusses  kann  allmählig  Genesung 
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eintreten,  hat  aber  die  vollständige  Resorption  des  Blutes  zu  lange  auf 
sich  warten  lassen ,  also  der  Druck  auf  das  Gehirn  zu  lange  gedauert, 
oder  sind  sekundäre  Entzündungen  in  der  Pia  entstanden  und  mit  Hin- 
terlassung von  Residuen  abgelaufen ,  so  können  Beschränkimgen  der 
geistigen  Thätigkeit ,  Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  zarQck- 
bleiben.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  manche  Fälle  von  im  kindlichen 
Alter  acquirirter  Epilepsie  sich  auf  intermeningeale  Blutungen  zurück- 
beziehen  lassen. 

Ich  erwähne  schliesslich,  dass  intra  partum  entstandene  Hirnhaut- 
blutung  durch  die  Störung  der  Respiration  im  Stande  ist,  die  Entfaltung 
der  Lunge  zu  behindern,  also  angeborene  Atelektase  zu  bewirken. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  intermeningealen  Blutungen  ist  schwierig.  Un- 
bedeutende Blutungen  entziehen  sich  vollständig  unserer  Erkenntniss. 

Bei  Neugeborenen  lässt  sich  eine  cerebrale  Hämorrhagie  von  einer 
intrameningealen  wohl  kaum  unterscheiden.  Es  fällt  dies  auch  nicht  in 
Betracht ,  weil  das  Kind  überhaupt  kurz  nach  der  Geburt  stirbt  oder 
das  Leben  nur  kurze  Zeit  gefristet  werden  kann.  Für  Hirnhautblutung, 
namentlich  wenn  diese  zwischen  Dura  und  Pia  erfolgt  ist,  konnte  die 
stärkere  Vorwölbung  und  Pulsation  der  Fontanelle  sprechen. 

Bei  traumatischen  Einwirkungen  auf  den  Schädel  kann  man,  wenn 
der  Knochen  in  seiner  Dicke  durchsetzt  ist  und  sich  Blut  in  grösserer 
Menge  aus  der  Wunde  ergiesst,  auf  Blutung  in  den  Hirnhäuten  schlies- 
sen.  Wird  nach  Stoss,  Fall  auf  den  Kopf,  das  Bewusstsein  plötzlich 
ohne  bedeutende  äussere  Verletzungen  aufgehoben,  so  kann  man  im  An- 
fang zweifelhaft  sein ,  ob  man  eine  intermeningeale  Blutung  oder  eine 
Commotio  cerebri  vor  sich  hat.  Hier  würde  bei  kleinen  Kindern  die 
Spannung  und  Pulsation  der  grossen  Fontanelle  für  die  EHagnose  ent- 
scheidend sein.  Ausserdem  sichert ,  wenn  nicht  im  akuten  Anfall  der 
Tod  eintritt ,  der  weitere  Verlauf  die  Diagnose ,  indem  der  Gehirner- 
schütterung die  Zeichen  des  Reizes  und  der  Lähmung  im  Gebiet  der 
Motilität  fehlen,  welche  der  Hirnblutung  mehr  oder  weniger  zukommen. 

Intermeningeale  Blutungen,  welche  durch  primäre  Krankheitspro- 
cesse  in  der  Schädelhöhle  bedingt  werden,  können  in  vielen  Fallen,  na- 
mentlich bei  akuter  Entwickelung  nicht  von  cerebraler  Hämorrhagie 
unterschieden  werden.  Haben  sich  bei  der  letzteren  aus  dem  Kreise  der 
initialen  Fernwirkungen  erst  bestimmte  Heerderscheinungen  ausgelö>st^ 
so  sichern  diese  in  der  Regel  die  Diagnose  gegenüber  den  diffusen  Er- 
scheinungen der  Hiruhautblutung,  welche  sich  in  ihrer  Verbreitung 
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während  des  Verlaufs  der  Krankheit  gleich  bleiben.  Beiden  zugehörig 
ist  die  plötzliche  Aufhebung  des  Bewusstseins. 

Von  Wichtigkeit  fQr  die  Differentialdiagnose  ist  die  Entwickelung 
des  Processes,  wenn  diese  nicht  akut  vor  sich  geht.  Eine  schleichende 
Ausbildung  cerebraler  Apoplezieen  ist  die  seltenere  Form  und  vollendet 
sich  sicher  in  höchstens  einigen  Tagen.  Die  chronische  Entwickelung 
intermeningealer  Blutungen  ist  viel  schleppender  und  kann  Wochen 
dauern.  Ferner  fallt  in  das  Gewicht ,  dass  die  Störungen  der  Motilität 
und  Sensibilität  bei  intermeningealer  Hämorrhagie  in  der  Regel  beide 
Körperhälften  betreffen ,  weil  diese  sich  über  beiden  Hemisphären  zu 
entwickeln  pflegt.  Bei  cerebralen  Blutungen  sind  diese  Störungen  mit 
wenigen  Ausnahmen  halbseitig  und  betreffen  nur  dann  beide  Körper- 
hälften, wenn  der  Process  die  centralen  Partieen  des  Pons  oder  der  Me- 
dulla  oblongata  ergriffen  -hat ,  oder  wenn  Blutungen  in  beiden  Hirn- 
hälften stattgetunden  haben. 

Schleichend  entstandene  intermeningeale  Blutungen  beträchtlichen 
Umfanges  mit  Auseinanderweichen  der  Nähte  und  Fontanellen  kann 
mit  chronischem  Hydrocephalus  verwechselt  werden. 

Endlich  differiren  beide  Arten  der  Blutung  in  den  schliesslichen 
Folgen.  Nach  intermeningealen  Blutungen  wird  man  nie  die  ausge- 
sprochenen Lähmungen  und  noch  weniger  Contrakturen  finden ,  wie 
nach  den  cerebralen.  Indess  kann  man  in  durch  den  letzteren  Process 
afficirten  Gliedmassen  wohl  Tremor,  die  Erscheinungen  von  Ataxie  und 
Hemichorea  beobachten ,  dagegen  wird  es  nie  zu  den  epileptischen  An- 
fallen kommen,  welche  sich  so  leicht  nach  Hirnblutungen  entwickeln. 

Die  Symptome  der  intermeningealen  Blutungen  können  durch  die 
primären  Krankheiten  verdunkelt  sein.  Man  wird  aber,  wenn  im  Ver- 
lauf derselben  dasSensorium  allmählig  mehr  und  mehr  benommen  wird 
und  sicli  die  Erscheinungen  der  Paraplegie  schrittweise  entwickeln,  an 
diese  Blutungen  zu  denken  haben.  Treten  diese  Symptome  plötzlich 
auf,  so  wird  man  sie  mit  demselben  Recht  gewissen  cerebralen  Hämor- 
rhagieen  zuschreiben  dürfen. 

Progn  ose. 

Die  Prognose  der  Hirnhautblutungen  ist  im  Ganzen  ungünstig. 
Unbedeutende  Blutungen  im  Gewebe  der  Dura  oder  Pia  fallen  nicht  in 
Betracht. 

Kinder,  welche  intra  partum  davon  betroffen  worden  sind,  sterben 
an  Lähmung  der  Centren  der  Herzthätigkeit  und  Respiration  direkt, 
oder  in  zweiter  Reihe  an  davon  abhängiger  Atelektasie  der  Lungen. 
Die  Mehrzahl  der  traumatischen  Himhautblutungen  ist  wegen  der  Be- 
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dentung  der  erhaltenen  Verletzungen  ebenfalls  todtlich,  doch  sieht  man 
zuweilen  noch  nach  Wochen  und  Monaten  günstige  Resultate  eintreten, 
wenn  auch  meist  einige  Residuen  zurückbleiben. 

Je  akuter  die  Blutung  aufgetreten,  je  grösser  ihr  Umfang  ist,  um 
so  bedenklicher  ist  die  Prognose  für  das  Leben  und  umgekehrt.  Dop- 
pelseitige Blutung  wiegt  schwerer  als  halbseitige.  Je  schneller  die  Er- 
scheinungen rückgängig  werden,  um  so  eher  ist  vollständige  Genesung 
zu  erwarten.  Dauern  die  Zeichen  der  Krankheit  längere  Zeit  an,  so  ist 
die  Prognose  quoad  valetudinem  completam  ungünstig.  Bilden  sich  epi- 
leptiforme  Anfalle  aus,  so  sind  diese  unheilbar. 

Im  übrigen  wird  die  Prognose  wesentlich  von  den  primären  Krank- 
heitsprocessen  beeinflusst. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  ist  wie  bei  der  cerebralen  Hämorrhagie  ohne  Aus- 
sicht auf  besonderen  Erfolg. 

Bei  Neugeborenen  behandle  man  die  Erscheinungen  des  durch  diese 
Blutung  veranlassten  s.  g.  Scheintodes  nach  den  bekannten  Methoden. 
Man  suche  also  durch  die  verschiedensten  Hautreize  und  direkte  An- 
regungen der  Athmungsbewegungen  das  Centrum  für  die  Herzthätig- 
keit  und  Respiration  auf  reflektorischem  Wege  in  erhöhte  Thatigkeit 
zu  versetzen.  Von  Wichtigkeit  ist  hierbei  die  Anwendung  des  Induk- 
tionsstroms auf  die  peripheren  Nerven ,  welche  der  die  Respirations- 
bewegung des  Thorax  vermittelnden  Muskulatur  zugehören.  Kommen 
die  Kinder  zu  sich,  so  flösse  man  ihnen  Milch  und  namentlich  Wein  ein 
und  lege  sie,  sobald  sie  saugen  können,  an  eine  gesunde  Brust. 

Bei  post  partum  entstandenen  Blutungen  richtet  sich  die  Behand- 
lung mehr  auf  die  primäre  Krankheit,  wenn  sie  einer  solchen  zugangig 
ist ,  als  auf  den  Erguss.  Bei  beträchtlicher  Spannung  der  Nähte  und 
Fontanellen,  Fieber,  rothem  Gesicht,  wende  man  Kälte,  keine  Blutent- 
ziehungen an.  Ausserdem  treibe  man  den  Stuhlgang  durch  salinische 
Abführmittel  etwas  mehr  an.  Verwundungen  des  Schädels  müssen  nach 
ihrer  Eigenthümlichkeit  behandelt,  Splitter  entfernt,  Depressionen  wo 
möglich  beseitigt  werden.  Im  übrigen  und  namentlich  wenn  Infektions^ 
krankheiten ,  Blutzersetzungen  zu  Grunde  liegen ,  ist  nichts  so  wichtig 
für  einen  günstigen  Ausgang  als  die  zweckmässige  Unterstützung  der 
Kräfte.  Neben  einer  passenden  Diät,  Wein  wären  namentlich  Mittel 
wie  Valeriana ,  Amica,  Chinin,  Moschus  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Bei 
convulsivischen  Anfällen  hat  mir  Gastoreum  gute  Dienste  geleistet.  Im 
übrigen  sind  wir  nicht  im  Stande,  die  regressive  Metamorphose  und  Re- 
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Sorption  des  Ergusses  direkt  zu  beeinflussen.  Ebenso  ohnmaclibig  sind 
wir  gegen  die  Residuen  der  Krankheit. 

III.  Atrophie  und  Hypertrophie  des  Gehirns. 

A.  Atrophie. 
Literatur. 

Bieken  in  Gräfe  u.  Walther^s  Journ.  für  Chirurgie  u.  Augenheilkunde 
XVII.  2.  —  Cazauvieilh,  Archiv  f^6n4r,  de  M^dic.  1825.  p.  73.  —  V i r- 
chow,  Gesamm.  Abhandlung,  zur  wissenschaftl.  Medicin  1856.  p.  891.  — 
E.  Huschke,  Ueber  Kraniosclerosis  u.  verdickte  Schädel.  Jena  1858.  — 
Nöggerath  u.  A.  Jacobi,  Contributions  to  midwiferj  and  diseases  of 
women  and  childreu,  with  a  report  on  the  progress  of  obstetrics  and  uterine 
and  infantile  pathology  in  1858  New- York  1859.  —  P.  Guttmann,  Archiv 
für  Psychiatrie  I.  1.  p.  173.  1868.  —  Bär  winkel.  Archiv  der  Heilkunde  IX. 
3.  p.  312.  1868.  —  Eulenburg,  Lehrbuch  der  functionellen  Nervenkrank- 
heiten 1871.  p.  712.  —  M.  Vulpiau,  Le9on8  sur  Tappareil  vaso-moteur  T.  IL 
p.  435.  —  Emminghaus,  Deutsch.  Archiv  für  klin.  Med.  XL  p.  96.  1873. 
—  He  noch,  Charit^- Annalen,  1.  Jahrg.  1874.  —  Despr^s,  Gaz.  hebdomad. 

1876.  p.  193.  —  Hirne,  Gaz.  hebdomad.  1876.  p.  570.  —  G.  W.  Poor,  Lancet 

1877.  1.  p.  713.  —  Luy  s,  Gaz.  hebdomad.  1877.  p.  689.  —  Chuquet,  Gaz. 
hebdomad.  1877.  p.  241.  —  Berger,  Deutsch.  Archiv  für  klin.  Med.  XXII. 
p.  432.  1878.  —  AI.  Oudin,  Gaz.  hebdomad.  1878.  p.  268.  —  Luy  s  et  Ghar- 
cot,  Gaz.  hebdom.  1878.  p.  57.  —  Proust,  Gaz.  hebdom.  1878.  p.  202. 

Atrophie  des  Gehirns  ist  keine  selbstständige  Erkrankung,  sondern 
entwickelt  sich  nur  in  Folge  anderer  Erankheitsprocesse. 

Es  giebt  nur  eine  Atrophie,  welche  keine  pathologische  Verände- 
rung der  Gewebe  mit  sich  führt,  das  ist  die  durch  Marasmus,  beträcht- 
liche Säfteverluste  in  den  ersten  Lebensjahren  herbeigeführte.  Die 
Fontanellen  sinken  ein,  die  Ränder  der  Knochen  schieben  sich  über  ein- 
ander, das  Gesicht  ist  bleich ,  die  Bulbi  meist  nach  oben  gerollt  oder 
auch  in  krampfhafter  Bewegung ,  betäubtes  Hinliegen  von  Wimmern 
unterbrochen.  Es  ist  diese  Verringerung  des  Schädelinhaltes  wahr- 
scheinlich weniger  auf  ein  Zusammensinken  der  Himmasse  fils  auf  eine 
Verminderung  der  Menge  des  Blutes  und  Liquor  cerebro-spinalis  in 
Folge  zu  mangelhafter  llerzthätigkeit  zu  schieben.  Ist  dieser  Zustand 
akut  eingetreten ,  so  können  Arzneimittel ,  kräftige  Ernährung  im 
Stande  sein,  denselben  zu  beheben.  Die  allmählige  stetige  Entwicke- 
lung  desselben,  die  so  oft  den  Schluss  verschiedener  Krankheiten  bildet, 
führt  sicher  zum  lethalen  Ende. 

Die  Atrophie,  welche  die  Himmasse  selbst,  oder  deren  bindegewe- 
biges Gerüst  betrifft ,  kann  verschiedenen  Krankheiten ,  welche  sich  in 
der  Schädelhöhle  entwickeln,  ihren  Ursprung  verdanken  und  diffuse  oder 
partielle  Ausbreitung  erreichen.  Das  erstere  ist  meist  der  Fall ,  wenn 
die  primäre  Krankheit  diffus  verbreitet  ist.  Doch  kommen  auch  Fälle 
vor,  in  welchen  umschriebene  Processe  diffuse  Atrophie  veranlasst  haben. 
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primäre  Erkrankung  aufgetreten  ist,  liegen  die  Ursachen  der  Himhyper- 
trophie  vollständig  im  Dunkeln. 

Pathologische  Anatomie. 

Hiruhypertrophie  kann  diffuse  und  partielle  Verbreitung  haben. 
Nur  im  ersteren  Fall  ist  sie  der  Beobachtung  und  Diagnose  zuganglich. 
Sie  kann  akut  und  chronisch  auftreten. 

Der  Befund  gestaltet  sich  verschieden,  je  nachdem  der  Process  Kin- 
der mit  noch  nicht  oder  bereits  geschlossenem  Schädel  betrifft.  In  bei- 
den Fällen  hat  das  Gehirn  den  Trieb,  über  das  normale  Yerhältniss  hin- 
aus zu  wachsen. 

Bei  Kindern  mit  noch  nicht  geschlossenem  Schädel  drangt  die  zu- 
nehmende Hypertrophie  des  Gehirns  die  Knochen  auseinander  und  dehnt 
die  Nähte  und  Fontanellen.  Unter  diesen  Verhältnissen  kann  die  Krank- 
heit in  ihrer  äusseren  Form  vollkommen  einem  Hydrocephalus  intra- 
cerebralis  gleichen.  Zur  Unterscheidung  kann  dienen ,  dass  der  post 
partum  entstandene  Hydrocephalus  sich  in  der  Regel  schneller  ent- 
wickelt als  die  Hypertrophie,  also  auch  der  Umfang  des  Kopfes  schneller 
zunimmt.  Dagegen  pflegt  bei  der  letzteren  die  Pulsation  der  grossen 
Fontanelle  stärker  ausgeprägt  zu  sein.  Bei  hochgradigem  Hydroce- 
phalus schützt  das  Durchscheinen  eines  dahinter  gehaltenen  Lichtes  vor 
Verwechselung. 

Entwickelt  sich  Hypertrophie  bei  Kindern,  deren  Schädel  erst  seit 
kurzem  geschlossen  gewesen  ist ,  so  kann  die  allmählige  Zunahme  des 
Gehirns  die  Nähte  und  Fontanellen  wieder  auseinander  drängen. 

In  beiden  Fällen  nimmt  das  Wachsthum  des  Schädels  allmählig  zu 
und  kann  im  Laufe  der  Jahre  einen  beträchtlichen  Umfang  erreichen, 
wenngleich  derselbe  den  eines  hochgradigen  Hydrocephalus  nicht  zu 
erreichen  vermag.  Virchow  hat  solchen  Köpfen  im  Gegensatz  zu  den 
hydrocephalischen  den  Namen  Cephalonen  gegeben. 

Die  Schädelknochen  sind  verdünnt  und  tragen  an  einzelnen  Stellen 
Eindrücke  der  Gyri  an  sich.  Farbe  und  Blutgehalt  des  Hirns  und  der 
Hirnhäute  sind  normal,  eher  überwiegt  eine  etwas  vermehrte  Blutfälle, 
so  dass  das  Cerebrum  rosig  tingirt  erscheint.  Die  Consistenz  des  Ge- 
hirns ist  unverändert,  die  Ventrikel  sind  von  normaler  Weite  und  Inhalt. 
Die  Gyri  sind  flach  gedrückt,  die  Sulci  von  geringer  Tiefe. 

Bei  excessiver  Wucherung  des  bindegewebigen  Gerüstes  ist  die 
Consistenz  des  Gehirns  derber,  die  Farbe  blasser,  die  Ventrikel  können 
etwas  verengt  sein. 

Ist  bei  Entwickelung  der  Hypertrophie  der  Schädel  bereits  dauernd 
geschlossen,  so  liegen  die  anatomischen  Verbältnisse  anders.    Ilntweder 
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In  neuerer  Zeit  hat  man  besonders  in  Frankreich  und  England  sein 
Augenmerk  auf  diesen  Punkt  gerichtet  und  in  den  Leichen  solcher, 
welche  Jahre  lang  vor  dem  Tode  Amputation  von  Gliedmassen  erlitten 
hatten,  das  Gehirn  einer  genaueren  Untersuchung  unterworfen.  Es  hat 
sich  in  der  That  ergeben,  dass  die  den  durchschnittenen  Nerven  ent- 
sprechenden Centren  der  Hirnrinde  in  den  Zustand  von  Atrophie  ge- 
rathen  waren.  Chuquet  hat  z.B.  folgende  Beobachtung  veröffent- 
licht. Einem  Mann  wird  fünf  Jahre  vor  seinem  Tode  der  linke  Arm 
amputirt.  Die  Autopsie  ergiebt  auf  der  rechten  Himhälfte  Atrophie 
der  oberen  Partie  der  aufsteigenden  parietalen  Hirnwindung  und  des 
Lobulus  paracentralis. 

Endlich  ist  die  Hemiatrophia  facialis  hier  in  das  Bereich  der  Be- 
sprechung zu  ziehen,  soweit  dieselbe  von  cerebraler  Atrophie  abhängig 
ist.  In  älteren  Zeiten  hielt  man  hauptsächlich  an  dem  centralen  Ur- 
sprung fest ,  während  die  neueren  Forscher  sie  in  der  Peripherie  durch 
Störung  der  vasomotorischen  oder  trophischen  Nerven  entstehen  lassen. 
Für  die  letztere  Auffassung  sprechen  in  gewissen  Fällen  unzweifelhafte 
Beobachtungen,  wie  namentlich  die  von  B  e  r  g  e  r ,  in  welcher  ein  Knabe 
sich  die  Krankheit  durch  einen  Fall  auf  die  betreffende  Gesichtshälfte 
zugezogen  hatte.  Für  diese  Fälle  ist  das  allmählige  Fortschreiten  der 
Atrophie  charakteristisch. 

Dagegen  existiren  sichere  Beobachtungen ,  in  welchen  die  halb- 
seitige Gesichtsatrophie  cerebralen  Ursprungs  gewesen  ist.  Man  hat 
diesen  Vorgang  namentlich  gesehen,  wenn  nach  cerebralen  Hämorrha- 
gieen,  besonders  in  der  Hirnrinde  nach  Encephalitis,  diffuser  Meningitis, 
ausgedehnte  Atrophie  des  Gehirns  zu  Stande  gekommen  ist.  Die  Atro- 
phie der  Gesichtshälfte  charakterisirt  sich  dann  nicht  bloss  durch  den 
Schwund  der  Weichtheile ,  sondern  auch  durch  das  Zurückbleiben  des 
Wachsthums  der  die  Gesichtshälfte  bildenden  Knochen.  Dieselben  sind 
in  allen  Dimensionen  von  geringerem  Umfang  als  auf  der  gesunden 
Seite,  und  ebenfalls  die  von  ihnen  gebildeten  Hohlräume  kleiner.  Zu- 
weilen bleibt  die  Atrophie  nicht  auf  die  Gesichtshälfte  beschränkt,  son- 
dern verbreitet  sich  auch  auf  die  gleiche  Seite  des  Halses.  Man  hat 
z.  B.  die  der  gelähmten  Seite  zugehörige  Hälfte  des  Kehlkopfs  von  ge- 
ringerem Umfang  als  die  andere  und  ebenfalls  die  gleichseitige  Musku- 
latur des  Halses  atrophisch  gefunden.  So  sicher  hier  eine  centrale  Lä- 
sion der  trophischen  Nerven  vorliegt,  so  können  Contrakturen  der 
Nackenmuskel  der  gelähmten  Seite,  weun  solche  in  Folge  des  cerebralen 
Leidens  entstanden  sind,  die  Atrophie  der  Gesichtshälfte  durch  die 
dauernde  schiefe  Stellung  begünstigen.    Es  pflegt  diese  aus  centraler 
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Ursache  bedingte  Atrophie,  wenn  sie  einmal  vollständig  entwickelt  ist, 
keine  weiteren  Fortschritte  zu  machen. 

Halbseitige  Gesichtsatrophie,  mag  sie  centralen  oder  peripheren 
Ursprunges  sein,  kann  mit  Atrophie  der  gleichseitigen  Extremitäten  ver- 
bunden sein.  Wenn  dies  bei  der  peripheren  Form  der  Fall  ist,  so  kann 
ich  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  doch  ein  centraler  Process 
im  Gehirn  zu  Grunde  liegen  möge. 

Ist  die  Uirnatrophie  die  Folge  von  Sklerose ,  so  kann  sich  dieser 
Process  centrifugal  auf  die  seitlichen  Rückenmarksstrange  verbreiten 
und  die  betreffenden  Erscheinungen  veranlassen. 

Atrophische  Hirnpartieen  fühlen  sich  derber  und  fester  an  als  nor- 
mal beschaffene  und  haben  an  ihrem  Umfang  eingebüsst.  Ist  die  Rin- 
denschichte betroffen,  so  sind  die  Gyri  niedriger  und  schmäler,  die  Sulci 
weniger  tief  als  im  normalen  Zustand.  Wenn  grössere  Abschnitte 
des  Gehirns  der  Atrophie  verfallen  sind,  nachdem  die  Schädelkapsel  sich 
bereits  geschlossen  hat,  so  wird  der  von  dem  Gehirn  schrittweise  ver- 
lassene Raum  in  gleichem  Maass  von  serösem  Erguss  eingenommen,  der 
sich  sowohl  zwischen  den  Hirnhäuten,  als  in  den  Maschen  der  Pia  oder 
in  den  Ventrikeln  ansammeln  kann.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt  in  den  atrophischen  Regionen,  dass  die  normale  Anordnung  der 
Nervenmasse  verändert  ist ,  und  weist  bei  gleichzeitiger  Sklerose  die 
Wucherung  und  Retraktion  des  bindegewebigen  Gerüstes  nach. 

Die  Symptome  der  Himatrophie  sind  von  dem  Sitz  und  der  Aus- 
dehnung derselben  abhängig.  Je  ausgedehnter  die  Atrophie ,  nament- 
lich der  Hirnrinde  ist,  um  so  mehr  sind  die  geistigen  Fähigkeiten  her- 
abgesetzt, es  kann  sich  vollständiger  Blödsinn  entwickeln.  Ausgebrei- 
tete Atrophie  bedingt,  je  nachdem  das  ganze  Hirn  oder  nur  eine  Hälfte 
betroffen  ist,  doppeltseitige  oder  halbseitige  Zustände  von  Lähmung  und 
Anästhesie  der  Extremitäten.  Halbseitige  Gesichtsatrophie  ist  wahr- 
scheinlich davon  abhängig ,  dass  der  Trigeminus  in  seinem  centralen 
Theil  mit  in  den  Bereich  der  Erkrankung  gezogen  ist.  Umschriebene 
atrophische  Heerde  geben  sich ,  wenn  der  Process  Regionen  von  beson- 
derer Dignität  gefasst  hat,  durch  die  ihnen  zukommenden  Symptome  im 
Gebiet  der  Motilität  oder  Sensibilität  kund.  Näheres  über  Heerder- 
krankungen  ist  in  dem  Abschnitt  über  Embolie  nachzusehen.  Es  kann 
dabei  das  Sensorium  und  die  geistigen  Fähigkeiten  vollkommen  intakt 
sein. 

Sobald  die  peripheren  Atrophieen  ausgebildet  sind,  so  ist  die  Wir- 
kung der  I^Iektricität  auf  diese  Gegenden  mehr  oder  minder  heral^e- 
setzt. 

Wenn  Hirnatrophie  bei  Kindern  zur  Entwickelimg  kommt ,  deren 
Schädel  noch  nicht  geschlossen  ist ,  so  kann  das  Dach  desselben  in  der 


Atrophie  und  Hypertrophie  des  Gehirns.    Hypertrophie.  369 

entwickelt  sich  die  Schädelkapsel  mit  der  fortschreitenden  Hypertrophie 
langsam  mit.  Dann  trägt  ihre  Innenfläche  sowohl  als  auch  das  Ge- 
hirn die  Zeichen  stärkeren  Druckes  an  sich , .  als  wenn  Nähte  und  Fon- 
tanellen noch  offen  wären.  Man  hat  Fälle  gefunden ,  in  welchen  sogar 
eine  Verdickung  der  Schädelknochen  vor  sich  gegangen  ist.  Ich  habe 
Verdickung  der  Dura  mit  partieller  Verknöcherung  und  fester  Adhäsion 
an  das  Cranium  beobachtet.  Die  stärkere  Compression  des  andrängen- 
den Gehirns  macht  die  Consistenz  desselben  derber ,  die  Oberfläche  fla- 
cher, die  Ventrikel  kleiner ,  es  tritt  eine  grössere  Blutarmuth  zu  Tage. 

Den  höchsten  Grad  von  Compression  weist  ein  Gehirn  nach ,  in 
welchem  sich  Hypertrophie  in  einer  Schädelkapsel  entwickelt ,  welche 
dem  Andrängen  des  wachsenden  Gehirns  nachzugeben  nicht  im  Stande 
ist.  Neben  vollständiger  Verflachung  der  Gyri  und  Sulci,  Verengerung 
der  Ventrikel  ist  das  Gehirn  blass,  blutleer,  von  derber  Consistenz,  um 
so  mehr,  wenn  eine  excessive  entzündliche  Wucherung  des  Bindegewebes 
den  Vorgang  bedingt  hat. 

In  vielen  Fällen  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  nichts  von 
der  Norm  abweichendes  ergeben.  In  der  Regel  hat  man  Hyperplasie 
des  Bindegewebes,  selten  entzündliche  Wucherung  desselben  nachweisen 
können. 

Je  mehr  sich  die  Schädelkapsel  füllt ,  um  so  weniger  ist  Platz  für 
den  Liquor  cerebrospinalis  vorhanden.  Dieser  muss  also  hauptsächlich 
in  die  Räume  der  Rückenmarkshäute  zurückfluthen  und  hier  durch  die 
Lymphbahnen  entleert  werden ,  um  so  mehr ,  weil  die  Störung  der  Cir- 
culation  des  Blutes  im  Gehirn  und  seiner  Häute  den  Abfluss  des  Liquor 
durch  die  Lymphgefässe  des  Kopfes  erschwert.  Wenn  die  Hirnhyper- 
trophie sich  akut  entwickelt,  so  kann  der  in  die  Lymphräume  der  Rticken- 
markshäute  verdrängte  Liquor  cerebrospinalis  durch  die  ableitenden 
Lymphbahnen  nicht  in  hinreichender  Menge  abgeleitet  werden.  Man 
wird  den  Liquor  dann  in  diesen  Lymphräumen  in  beträchtlicher  Menge 
angestaut  finden. 

Wenn  man  die  Schädel  solcher  öffnet,  welche  an  Hirnhypertrophie 
gelitten  haben ,  so  quillt  das  Gehirn  an  der  Schnittfläche  des  Knochens 
hervor,  sobald  die  Dura  entfernt  ist.  Der  grosse  Blutmangel  und  das 
fast  gänzliche  Fehlen  des  Liquor  cerebrospinalis  in  der  Schädelhöhle 
sind  auffallend.  Dagegen  sieht  man  den  letzteren  oft  in  reichlichem 
Maasse  bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  aus  den  Lymphräumen  der 
iiückenmarkshäute  ausfliessen. 

In  der  Regel  findet  man  die  Hypertrophie  nur  auf  das  Grosshirn 
beschränkt.  Doch  hat  man  in  seltenen  Fällen  auch  das  Cerebellum  von 
diesem  Process  betroffen  gefunden. 

H«adb.  d.  Kinderkrankheiten.    V.  1.  ii.  24 
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primäre  Erkrankung  aufgetreten  ist,  liegen  die  Ursachen  der  Himhyper- 
trophie  vollständig  im  Dunkeln. 

Pathologische  Anatomie. 

Hiruhypertrophie  kann  diflPuse  und  partielle  Verbreitung  haben. 
Nur  im  ersteren  Fall  ist  sie  der  Beobachtung  und  Diagnose  zugänglich. 
Sie  kann  akut  und  chronisch  auftreten. 

Der  Befund  gestaltet  sich  verschieden,  je  nachdem  derProcess  Kin- 
der mit  noch  nicht  oder  bereits  geschlossenem  Schädel  betrifPt.  In  bei- 
den Fällen  hat  das  Gehirn  den  Trieb,  über  das  normale  Yerhältniss  hin- 
aus zu  wachsen. 

Bei  Kindern  mit  noch  nicht  geschlossenem  Schädel  drängt  die  zu- 
nehmende Hypertrophie  des  Gehirns  die  Knochen  auseinander  und  dehnt 
die  Nähte  und  Fontanellen.  Unter  diesen  Verhältnissen  kann  die  Krank- 
heit in  ihrer  äusseren  Form  vollkommen  einem  Hydrocephalus  intra- 
cerebralis  gleichen.  Zur  Unterscheidung  kann  dienen ,  dass  der  post 
partum  entstandene  Hydrocephalus  sich  in  der  Regel  schneller  ent- 
wickelt als  die  Hypertrophie,  also  auch  der  Umfang  des  Kopfes  schneller 
zunimmt.  Dagegen  pflegt  bei  der  letzteren  die  Pulsation  der  grossen 
Fontanelle  stärker  ausgeprägt  zu  sein.  Bei  hochgradigem  Hydroce- 
phalus schützt  das  Durchscheinen  eines  dahinter  gehaltenen  Lichtes  vor 
Verwechselung. 

Entwickelt  sich  Hypertrophie  bei  Kindern,  deren  Schädel  erst  seit 
kurzem  geschlossen  gewesen  ist ,  so  kann  die  allmählige  Zunahme  des 
Gehirns  die  Nähte  und  Fontanellen  wieder  auseinander  drängen. 

In  beiden  Fällen  nimmt  das  Wachstlium  des  Schädels  allmählig  zu 
und  kann  im  Laufe  der  Jahre  einen  beträchtlichen  Umfang  erreichen, 
wenngleich  derselbe  den  eines  hochgradigen  Hydrocephalus  nicht  zu 
erreichen  vermag.  V  i  r  c  h  o  w  hat  solchen  Köpfen  im  Gegensatz  zu  den 
hydrocephalischen  den  Namen  Cephalonen  gegeben. 

Die  Schädelknochen  sind  verdünnt  und  tragen  an  einzelnen  Stellen 
Eindrücke  der  Gyri  an  sich.  Farbe  und  Blutgehalt  des  Hirns  und  der 
Hirnhäute  sind  normal,  eher  überwiegt  eine  etwas  vermehrte  BlutfQlle, 
so  dass  das  Cerebrum  rosig  tingirt  erscheint.  Die  Consistenz  des  Ge- 
hirns ist  unverändert,  die  Ventrikel  sind  von  normaler  Weite  und  Inhalt. 
Die  Gyri  sind  flach  gedrückt,  die  Sulci  von  geringer  Tiefe. 

Bei  excessiver  Wucherung  des  bindegewebigen  Gerüstes  ist  die 
Consistenz  des  Gehirns  derber,  die  Farbe  blasser,  die  Ventrikel  können 
etwas  verengt  sein. 

Ist  bei  Entwickelung  der  Hypertrophie  der  Schädel  bereits  dauernd 
geschlossen,  so  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  anders.    Entweder 
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obachtet.     Endlich  fallen  die  lichten  Intervalle  fort,  es  folgt  dauernder 
Sopor. 

Mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  mehren  sich  die  convulsivi- 
sehen  Anfälle.  Dieselben  können  abwechselnd  wie  in  dem  eben  be- 
rührten Fall  einzelne  Gliedmassen,  bald  diese,  bald  jene  betreffen,  auch 
können  in  diesen  in  unregelmässigem  Wechsel  tonische  Krämpfe  der 
Flcxoren  und  Extensoren  auftreten.  In  demselben  Fall  habe  ich  inter- 
kurrent Drehbewegungen  des  Körpers  um  seine  Längsachse  anfangs 
nach  rechts,  später  nach  links,  auch  choreaartige  Bewegungen  einzelner 
Glieder  beobachtet.  Wenn  nicht  hinzutretende  Krankheiten  die  Scene 
früher  beschliessen,  so  können  Monate  und  Jahre  vergehen,  ehe  die  Un- 
glücklichen erlöst  werden.  Meist  schreitet  die  Krankheit  im  Anfang 
langsamer  fort,  um  dann  in  schnellerem  Tempo  dem  Ende  zuzueilen. 

Fieber  begleitet  diese  Processe  nicht ,  doch  habe  ich  stets  den  Puls 
beschleunigt  gefunden.  Bei  Erwachsenen  hat  man  in  akut  ablaufenden 
Fällen  eine  beträchtliche  Verlangsamung  desselben  constatirt. 

Den  trägsten  Verlauf  hat  die  Hirnhypertrophie  in  der  Regel  dann, 
wenn  die  Nähte  und  Fontanellen  noch  offen  sind  oder  dem  Druck  des 
andrängenden  Gehirns  nachgegeben  haben  und  wieder  auseinander  ge- 
wichen sind.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Symptome  hier  viel  we- 
niger deutlich  ausgeprägt  sind. 

Man  findet  die  Kinder  mürrisch,  unzufrieden,  leicht  erregbar.    Sie 
schlafen  unruhig ,  meist  mit  halb  geschlossenen  Augen,  schrecken  bei 
dem  geringsten  Geräusch  oder  Berührung  aus  dem  Schlaf  auf.   Im  Wa- 
chen fallen  zuweilen  krampfhafte  Bewegungen  der  Augen  auf,  oder  die 
Kranken  haben  dauernd  oder  vorübergehend  einen  stieren  Blick.     Zu- 
weilen ist  Spasmus  glottidis  vorhanden ,  doch  nicht  so  häufig  wie  1)ei 
Khachitis.      Unvorhergesehen  oder  eingeleitet  durch  einen  Spasmus 
glottidis,  der  sich  auf  die  unbedeutendsten  Ursachen  wie  körperliche 
Bewegung,  gemüthliche  Erregung ,  Kälte  etc.  entwickeln  kann ,  treten 
epileptiforme  Krampfanfälle  ein.     Diese  wiederholen  sich  mehrmals  im 
Tage  oder  nach  grösseren  Pausen ,  Tagen  und  Wochen.     Dabei  nimmt 
der  Umfang  des  Kopfes  allmählig  und  dauernd  zu  wie  bei  dem  chroni- 
schen Hydrocephalus ,  nur  in  langsamerem  Schritt.     Der  Appetit  ist 
wechselnd,  bald  Heisshunger,  bald  Appetitlosigkeit,  die  Verdauung  in 
«ler  Regel  gestört.     Fieber  ist  nicht  vorhanden ,  wenn  der  Kopf  sich 
«'lueh  hie  und  da  etwas  heisser  anfühlt.    Dieser  Zustand  kann  eine  Reihe 
von  Jahren  dauern ,  wenn  das  Kind  nicht  plötzlich  an  einem  Krampf- 
aiifall  stirbt  oder  eine  interkurrente  Krankheit,  namentlich  Entzündung 
der  Athmungsorgane  das  lethale  Ende  herbeiführt.    Allmählig  steigern 
sich  die  Symptome,  das  Bewusstsein  schwindet  vorübergehend,  dann  auf 
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Man  kann  a  priori  annehmen,  dass  hypertrophische  Gehirne  schwerer 
sein  müssen  als  die  entsprechenden  normalen.  Leider  lassen  die  bis 
jetzt  über  diese  Verhältnisse  gemachten  Angaben^  abgesehen  von  einigen 
Fällen,  in  welchen  sehr  beträchtliche  Gewichtszunahmen  notirt  sind,  so 
yiel  zu  wünschen  übrig,  dass  man  sich  nicht  auf  dieselben  stützen  kann. 
Es  wäre  sehr  wünschenswerth ,  normale  Gewichtstabellen  zu  besitzen, 
nach  welchen  man  im  Stande  wäre,  zu  entscheiden,  ob  Hirnhypertrophie 
vorhanden  sei  oder  nicht.  Wenn  diese  Nutzen  bringen  sollen ,  so  sind 
bestimmte  Anforderungen  an  dieselben  zustellen.  Die  Wägungen  dürfen 
sich  nur  auf  gesunde  Kinder  beziehen.  Sie  müssen  naoh  den  Geschlech- 
tern geschieden  sein.  Es  muss  zugleich  das  Gewicht  des  Körpers  an- 
gegeben sein.  Wünschenswerth  wäre  auch  die  Bezeichnung  des  speci- 
fischen  Gewichts  des  Gehirns. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Symptome  gestalten  sich  verschieden,  je  nachdem  die  Schädel- 
kapsel nachgiebig  ist  oder  nicht,  und  der  Process  sich  akut  oder  chro- 
nisch entwickelt. 

Bei  akuter  Entwickelung  der  Hypertrophie  und  geschlossener 
Schädelkapsel  sind  die  Erscheinungen  die  eines  hochgradigen  Druckes 
und  daher  am  schärfsten  ausgeprägt.  Da  der  Process  ein  diffuser  ist, 
so  sind  keine  Symptome  von  Heerderkrankungen  zu  erwarten.  Die 
Kranken  klagen  im  Beginn  über  heftige  Kopfschmerzen,  denen  sehr  bald 
Benommenheit  des  Sensorium  folgt,  die  in  vollständigen  Sopor  übergebt. 
Zugleich  sind  Störungen  der  Motilität  vorhanden.  Diese  bestehen  nnr 
in  Zuckungen  oder  allgemeinen  convulsivischen  AnföUen  ,  welche  sich 
öfter  wiederholen  können.  Seltener  treten  tonische  und  klonische  Krampf- 
anfälle auf ,  welche  sich  nur  auf  einzelne  Glieder  beschränken  und  ähn- 
lich wie  bei  der  akuten  Tuberkulose  der  Pia  den  Ort  wechseln,  unter 
dauernder  Zunahme  der  Erscheinungen  tritt  nach  einigen  Tagen  oder 
Wochen  das  lethale  Ende  ein. 

Wenn  der  bereits  geschlossene  Schädel  sich  dem  abnorm  zuneh- 
menden Wachsthum  des  Gehirns  einigermassen  anbequemt ,  so  ist  der 
Ablauf  des  Processes  langsamer  und  die  Erscheinungen  weniger  stür- 
misch. Die  Kopfschmerzen  sind  nicht  andauernd,  das  Sensorium  bleibt 
meist  frei,  bis  die  Krankheit  sich  ihrem  Ende  zuneigt.  Auch  hier  fehlen 
Anfälle  von  allgemeinen  Convulsionen  nicht,  welche  nach  grösseren  oder 
kleineren  Pausen  auftreten  und  den  Charakter  der  Epilepsie  an  sich 
tragen.  AUmählig  treten  in  Zwischenräumen  Trübungen  des  Bewusst- 
seins  ein.  In  einem  Fall,  der  einen  achtjährigen  Knaben  betraf,  dessen 
Soktion  die  Diagnose  bestätigte ,  habe  ich  vorübergehende  Aphasie  be- 
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obachtet.  Endlich  fallen  die  liebten  Intervalle  fort,  es  folgt  dauernder 
Sopor. 

Mit  dem  Fortscbreiten  der  Krankheit  mehren  sich  die  convnlsivi- 
schen  Anfälle.  Dieselben  können  abwechselnd  wie  in  dem  eben  be- 
rührten Fall  einzelne  Gliedmassen,  bald  diese,  bald  jene  betreffen,  auch 
können  in  diesen  in  unregelmässigem  Wechsel  tonische  Krämpfe  der 
Flcxoren  und  Ektensoren  auftreten.  In  demselben  Fall  habe  ich  inter- 
kurrent Drehbewegungen  des  Körpers  um  seine  Längsachse  anfangs 
nach  rechts,  später  nach  links,  auch  choreaartige  Bewegungen  einzelner 
Glieder  beobachtet.  Wenn  nicht  hinzutretende  Krankheiten  die  Scene 
früher  beschliessen,  so  können  Monate  und  Jahre  vergehen,  ehe  die  Un- 
glücklichen erlöst  werden.  Meist  schreitet  die  Krankheit  im  Anfang 
langsamer  fort,  um  dann  in  schnellerem  Tempo  dem  Ende  zuzueilen. 

Fieber  begleitet  diese  Processe  nicht,  doch  habe  ich  stets  den  Puls 
beschleunigt  gefunden.  Bei  Erwachsenen  hat  man  in  akut  ablaufenden 
Fällen  eine  beträchtliche  Yerlangsamung  desselben  constatirt. 

Den  trägsten  Verlauf  hat  die  Hirnhypertrophie  in  der  Regel  dann, 
wenn  die  Nähte  und  Fontanellen  noch  offen  sind  oder  dem  Druck  des 
andrängenden  Gehirns  nachgegeben  haben  und  wieder  auseinander  ge- 
wichen sind.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Symptome  hier  viel  we- 
niger deutlich  ausgeprägt  sind. 

Man  findet  die  Kinder  mürrisch,  unzufrieden,  leicht  erregbar.  Sie 
schlafen  unruhig ,  meist  mit  halb  geschlossenen  Augen ,  schrecken  bei 
dem  geringsten  Geräusch  oder  Berührung  aus  dem  Schlaf  auf.  Im  Wa- 
chen fallen  zuweilen  krampfhafte  Bewegungen  der  Augen  auf,  oder  die 
Kranken  haben  dauernd  oder  vorübergehend  einen  stieren  Blick.  Zu- 
weilen ist  Spasmus  glottidis  vorhanden ,  doch  nicht  so  häufig  wie  1)ei 
Rhachitis.  Unvorhergesehen  oder  eingeleitet  durch  einen  Spasmus 
glottidis,  der  sich  auf  die  unbedeutendsten  Ursachen  wie  körperliche 
Bewegung,  gemüthliche  Erregung ,  Kälte  etc.  entwickeln  kann ,  treten 
epileptiforme  Krampfanfalle  ein.  Diese  wiederholen  sich  mehrmals  im 
Tage  oder  nach  grösseren  Pausen ,  Tagen  und  Wochen.  Dabei  nimmt 
der  Umfang  des  Kopfes  allmählig  und  dauernd  zu  wie  bei  dem  chroni- 
ächen  Hydrocephalus ,  nur  in  langsamerem  Schritt.  Der  Appetit  ist 
wechselnd,  bald  Heisshunger,  bald  Appetitlosigkeit,  die  Verdauung  in 
der  Regel  gestört.  Fieber  ist  nicht  vorhanden ,  wenn  der  Kopf  sich 
auch  hie  und  da  etwas  heisser  anfühlt.  Dieser  Zustand  kann  eine  Reihe 
von  Jahren  dauern ,  wenn  das  Kind  nicht  plötzlich  an  einem  Kranipf- 
anfall  stirbt  oder  eine  interkurrente  Krankheit,  namentlich  Entzündung 
der  Athmungsorgane  das  lethale  Ende  herbeiführt.    Allmählig  steigern 

sich  die  Symptome,  das  Bewusstsein  schwindet  vorübergehend,  dann  auf 
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die  Dauer,  die  Krampfanfalle  mehren  sich  nach  Frequenz  und  Intensität 
und  das  Kind  schliesst  nach  langen  Leiden  die  Augen. 

Zuweilen  findet  man  die  Himhypertrophie  mit  Rhachitis  compli- 
cirt.  Wenn  diese  durch  ihre  äusseren  Erscheinungen ,  namentlich  die- 
jenigen, welche  auf  die  Erkrankung  des  Knochengerüstes,  die  Beschaf- 
fenheit der  Sedes  und  des  Urins  Bezug  haben ,  deutlich  genug  charak- 
terisirt  ist ,  so  kann  die  Unterscheidung  beider  Krankheiten  im  B^nn 
grossen  Schwierigkeiten  unterliegen. 

Diagnose. 

Die  akute  Form,  welche  bei  geschlossenem  Schädel  auftritt,  kann 
von  einer  akuten  Meningitis  oder  Encephalitis  ^  einem  plötzlichen  dif- 
fusen Bluterguss  zwischen  Dura  und  Pia  oder  in  die  Maschen  der  letz- 
teren nicht  immer  unterschieden  werden.  Wenn  die  entzündlichen  Pro- 
cesse  auch  meist  mit  lebhaftem  Fieber  verlaufen ,  während  die  Hyper- 
trophie an  und  für  sich  kein  Fieber  bedingt,  so  kommen  doch  namentlich 
akute  Entzündungen  der  Pia  vor ,  welche  von  keinem  Fieber  begleitet 
sind  und  mit  dem  Tode  enden.  Ebenso  wenig  bedingen  die  Blutungen 
an  und  für  sich  Fieber. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Hypertrophie  und  chronischem 
Hydrocephalus  habe  ich  schon  oben  bei  Besprechung  der  anatomischen 
Verhältnisse  angegeben.  Als  Unterscheidungsmerkmal  kann  noch 
dienen ,  dass  bei  Hypertrophie  die  obere  Wand  der  Orbitae  nicht  von 
vom  nach  hinten  so  herabgedrückt  und  dadurch  der  Bulbus  so  nach 
unten  und  vorn  gedrängt  gefunden  wird,  wie  bei  hochgradigem  Hydro- 
cephalus. Ferner  pflegen,  so  lange  das  Sensorium  frei  bleibt,  die  gei- 
stigen Fähigkeiten  sich  bei  der  Hypertrophie  länger,  oft  bis  in  die  Nähe 
des  lethalen  Endes  intakt  zu  erhalten,  als  bei  dem  Hydrocephalus.  Wenn 
die  Schädelkapsel  bereits  geschlossen  ist,  so  pflegt  bei  Hypertrophie  der 
Kopf  breiter  und  eckiger  und  das  Gesicht  nicht  so  klein  im  Verhältniss 
zum  Schädel  zu  sein  wie  bei  Hydrocephalus.  Endlich  ist  Verdickung 
und  Hervortreten  der  Tubera  frontalia  und  parietalia  nicht  pathogno- 
monisch  für  Hydrocephalus.  Dieselben  Erscheinungen  können  bei  Hy- 
pertrophie beobachtet  werden ,  wenn  dieselbe  durch  Rhachitis  compli- 
cirt  ist. 

Die  Hypertrophie  kann  in  der  ersten  Zeit  ihrer  Entwickelang  oft 
schwer  von  Rhachitis  unterschieden  werden.  Um  so  schwieriger  ist 
ihre  Diagnose ,  wenn  sie  mit  der  letzteren  vergesellschaftet  ist.  Beide 
können  eine  massige  Vergrösserung  des  Schädels  mit  sonstigen ,  voll- 
kommen gleichen  Symptomen  darbieten.  Die  Rhachitis  kann  ebenso 
wie  die  Hypertrophie  mit  Convulsionen  und  Spasmus  glottidis  verlaufen. 
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Im  weiteren  Fortschreiten  lassen  sich  die  beiden  Processe  leichter  unter- 
scheiden. Wenn  die  Kinder  bei  Rhachitis  nicht  atrophisch  oder  an 
interkurrenten  Krankheiten,  besonders  Bronchitis,  Streifenpneumonieen 
zu  Grunde  gehen,  so  wird  der  Process  allmählig  rückgängig,  die  Krampf- 
anfalle lassen  nach  und  schwinden ,  es  tritt  keine  Vergrösserung  des 
Schädels  ein.  Im  Gegentheil  pflegt  dieser  bei  weiterem  Fortschreiten 
des  Wachsthums  in  das  normale  Verhältniss  zum  übrigen  Körper  zu 
treten.  Die  Hypertrophie  dagegen  kann  wohl  zeitweise  in  ihrem  wei- 
teren Fortschreiten  Halt  machen,  kann  aber  nie  rückgängig  werden,  im 
Gegentheil  tnlgt  sie  das  Gesetz  dauernder  Zunahme  in  sich ,  so*  lange 
die  Schädelkapsel  dies  gestattet.  Ist  diese  nicht  mehr  im  Stande  nach- 
zugeben, wird  die  Compression  des  Gehirns  zu  bedeutend,  so  ist  der  fer- 
nere Bestand  des  Lebens  unmöglich.  Es  liegt  also  auf  der  Hand ,  dass 
im  Gegensatz  zur  Rhachitis  die  Symptome  der  Hypertrophie  nicht 
schwinden  können,  sondern  bestehen  bleiben  und  namentlich  in  den 
letzten  Phasen  eine  Steigerung  erfahren  müssen.  Desshalb  persistiren 
zu  einer  Zeit ,  zu  welcher  der  Process  der  Rhachitis  längst  abgelaufen 
sein  muss,  die  epileptiformen  Anfälle  und  verlassen  den  Kranken  nicht 
mehr. 

Von  einigen  Seiten  ist  behauptet  worden,  dass  der  Spasmus  glotti- 
dis  eine  Erscheinung  sei ,  welche  hauptsächlich  der  Hirnhypertrophie 
zukomme.  Dieser  Auffassung  muss  ich  nach  meinen  Erfahrungen  wider- 
sprechen. Ich  habe  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  Hyper- 
trophie den  Spasmus  glottidis  sehr  selten ,  bei  Rhachitis  dagegen  sehr 
häufig  beobachtet. 

Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  ist  unter  allen  Umständen  lethal ,  es  kann  sich  nur 
um  die  Dauer  des  Verlaufes  handeln.  Dieselbe  ist  am  kürzesten  bei 
akuter  Entwickelung  des  Processes  in  geschlossenem  Schädel  und  kann 
am  längsten  währen  bei  allmähliger  Ausbildung  der  Hypertrophie,  wäh- 
rend Nähte  und  Fontanellen  noch  offen  sind.  Je  lebhafter  die  Erschei- 
nungen des  Hirndruckes  auftreten ,  um  so  schneller  ist  der  Ablauf  der 
Krankheit  zu  erwarten.  Von  -Therapie  kann  keine  Rede  sein.  Man 
kann  versuchen,  die  Krampfanfalle  durch  Oastoreum  zu  massigen. 

IV.  EntzOndungen  der  Dura  mater. 

Die  Dura  mater  stellt  eine  derbe ,  hauptsächlich  aus  Bindegewebe 
und  elastischen  Fasern  bestehende  Haut  dar  und  dient  der  Innenfläche 
des  Cranium  als  Periost.  Man  unterscheidet  an  ihr  zwei  Schichten.  Die 
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äussere  ist  mit  der  inneren  Oberfläche  des  Cranium  ziemlich  fest  verbun- 
den, so  dass,  wenn  man  sie  vom  Knochen  abzieht,  dieser  an  vielen  Stellen 
rauh  und  uneben  erscheint.  Je  jünger  das  Kind  ist,  um  so  fester  haftet 
Dura  und  Knochen  aneinander,  so  dass  man  bei  Eröffnung  des  Schädels 
nicht  im  Stande  ist,  die  Decke  fortzunehmen,  ohne  die  anhaftende  Dura 
mit  zu  entfernen.  Man  muss  in  solchen  Fallen  die  Dura  an  der  Schnitt- 
fläche des  Knochens  trennen  und  die  Falx  vorn  von  ihrer  Verbindung 
mit  dem  Knochen  lösen. 

Die  innere  Schicht  ist  derb,  glatt,  glänzend,  mit  Pflasterepithelium 
bedeckt.  In  den  Spalten  und  Oeffnungen  des  Schädels,  welche  nach 
aussen  führen ,  geht  die  Dura  direkt  in  das  die  äusseren  Partieen  des 
Schädels  bedeckende  Periost  über. 

Die  Dura  bildet ,  indem  sich  ihre  beiden  Blätter  vom  Knochen  in 
einer  Linie  abheben  und  aneinanderlegen ,  zwei  vorspringende  Falten, 
die  Falx  und  das  Tentorium  cerebelli.  Das  Gewebe  derselben  ist  sehr 
fest  und  derb.  Man  sieht  namentlich  an  der  Falx  sehr  deutlich  die  Lage 
der  Fasern,  und  besonders  wie  sich  dieselben  vielfach  kreuzen. 

Indem  die  beiden  Blätter  der  Dura  an  den  betreffenden  Stellen  aus- 
einanderweichen, bilden  sie  hohle  Canäle,  die  Sinus ,  deren  Lumen  nach 
Form  und  Durchmesser  Verschiedenheiten  darbietet.  Diese  Sinus  stehen 
einerseits  mit  den  Venen  der  Pia  und  mit  der  V.  jugularis  interna,  an- 
derseits mit  den  Venen  der  Diploe  des  Schädels  und  mit  kleinen  Venen- 
zweigen in  Verbindung,  welche  durch  die  Emissaria  Santorini  des  Schä- 
dels hindurch  die  Communikation  mit  den  äusseren  Venen  des  Schädels 
ermöglichen. 

Die  Art.  meningeae,  welche  die  Ernährung  der  Dura  vermitteln, 
liegen  zwischen  derselben  und  dem  Cranium.  Erst  nachdem  das  kind- 
liche Alter  überschritten  ist,  bilden  sich  Furchen  an  der  Innenfläche 
der  Knochen,  in  welche  die  Arterien  gebettet  sind.  Es  gilt  dies  beson- 
ders von  der  Art.  mening.  media. 

Die  Dura  ist  reichlich  mit  Nerven  versehen  und  desshalb  auch  recht 
empfindlich. 

Genaueres  über  diese  Verhältnisse  ist  in  den  Werken  über  Anato- 
mie und  in  Webe r's  Beiträgen  zur  pathologischen  Anatomie  der  Neu- 
geborenen nachzusehen. 

Die  Entzündungen  der  Dura ,  welche  viel  seltener  als  die  der  Pia 
vorkommen,  sind  nach  der  anatomischen  Sachlage  zu  scheiden,  je  nach- 
dem die  äussere,  dem  Knochen  zugekehrte,  oder  die  innere  freie  Schicht 
überwiegend  ergriffen  ist.  Isolirt  erkrankt  schwerlich  eine  von  beiden. 
Die  Entzündung  kann  in  beiden  Formen  nur  das  Gewebe  betreffen,  oder 
ein  freies  Exsudat  bewirken. 
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A.   Entzündung  der  äusseren  Schichte  der  Dura,   Pachjmeningitis 

externa, 
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Aetiologie. 

Diese  Krankheit  ist  im  kindlichen  Alter  sehr  selten.  In  der  Mehr- 
zahl der  FSÜe  ist  sie  die  Folge  von  Verletzungen ,  welche  den  Schädel 
betroffen  haben ,  also  Fall ,  Stoss ,  oder  auch  direkte  Verwundungen, 
welche  bis  auf  die  Dura  gehen  oder  diese  durchsetzen.  Bei  Durchmu- 
sterung der  Zeitschriften  wird  man  mancherlei  auf  diesen  Punkt  bezüg- 
liche Casuistik  finden. 

Es  ist  nicht  nothwendig ,  dass  die  Entzündung  an  der  der  äusseren 
Verletzung  entsprechenden  Stelle  entsteht ,  falls  die  Dura  nicht  direkt 
mit  verletzt  worden  ist.  Sie  kann  sich  in  Folge  der  Erschütterung  auch 
an  einer  von  der  verletzten  Stelle  entfernten  Gegend  etabliren.  In  letz- 
terem Fall  geht  der  Entzündung  in  der  Regel  ein  Bluterguss  zwischen 
Dura  und  Knochen  vorauf,  welcher  die  Entzündung  erst  in  zweiter  Reihe 
veranlasst. 

Entzündung  der  Dura  kann  durch  pathologische  Processe ,  welche 
die  Kopfknochen  ergriffen  haben,  bewirkt  werden,  unter  diesen  steht 
die  Otitis  interna  mit  Entzündung  und  Caries  des  Felsenbeins  und  Pro- 
cessus mastoideus  in  erster  Linie.  Gewöhnlich  gewinnt  die  Erkrankung 
der  Dura  bei  dieser  Gelegenheit  nur  eine  beschränkte  Ausbreitung.  Es 
kann  sich  aber  bald  Phlebitis,  Entzündung  des  inneren  Blattes  der  Dura 
und  der  Pia  und  Encephalitis  hinzugesellen. 

In  ganz  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  eine  Entzündung  der  Dura 
ohne  nachweisbare  Ursachen.  Hierher  gehört  der  von  Sidney  Ringer 
veröffentlichte  Fall.  Ein  Knaben  von  eilf  Jahren ,  vorher  gesund ,  er- 
krankt mit  einem  Frostanfall.  Er  starb  sechs  Wochen  später  unter  den 
Erscheinungen  einer  chronischen  Meningitis.     Der  Abscess  befand  sich 
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zwischen  dem  Os  ethmoideum  und  dem  Körper  des  Os  sphenoideain  und 
der  Dura. 

Ferner  habe  ich  in  dem  unter  meiner  Leitung  stehenden  Spital  fol- 
genden Fall  beobachtet.  Ein  Knabe  von  anderthalb  Jahren  wurde 
wegen  Intestinalkatarrh  aufgenommen.  Eine  Woche  später  entwickelt 
sich  Bronchopneumonie  und  das  Kind  geht  vierzehn  Tage  nach  der  Auf- 
nahme zu  Grunde,  nachdem  am  Tage  \ot  dem  Tode  ein  Anfall  von  Con- 
vulsionen  aufgetreten  war,  dem  ein  tonischer  Krampf  der  Nackenmuskel, 
der  Vorderarme  und  Füsse  folgte.  Die  Sektion  ergab  ein  gallertiges 
etwas  mit  Blut  gemischtes  Exsudat  zwischen  Dura  und  Schadelknocben 
über  beiden  Hemisphären ,  ausserdem  akute  Entzündung  der  Pia  mit 
reichlichem  Erguss  in  deren  Maschen. 

Pathologische  Anatomie. 

Ist  die  Entzündung  der  Dura  durch  eine  Verletzung  der  Schadel- 
knochen bewirkt  worden  ,  so  ist  der  Process,  wenn  nur  eine  Fissur  im 
Knochen  entstanden  war,  und  keine  Blutung  zwischen  Dura  und  Knochen 
stattgefunden  hatte,  ein  sehr  umschriebener  und  von  keiner  Bedeutung. 
Es  findet  Heilung  mit  einer  unbedeutenden  Verdickung  der  Dura  an 
dieser  Stelle  statt.  Bei  grösserer  Knochenverletzung  und  namentlich 
bei  Depression  von  Knochenstücken  kann  die  Entzündung  der  Dura  eir.e 
bedeutendere  werden ,  doch  wird  durch  Hebung  der  Stücke  der  Aus- 
dehnung der  Entzündung  meist  vorgebeugt.  Selbst  Zerreissung ,  Per- 
foration der  Dura  hat  in  der  Regel  keine  beträchtliche  Entzündung  zur 
Folge.  Meist  lauft  diese  traumatische  Entzündung  nur  im  Gewebe  der 
Dura  ab.  Es  tritt  Hyperämie,  Röthung  ein,  dann  folgt  alhnählig,  wäh- 
rend zuweilen  kleine  Blutaustritte  stattfinden ,  Wucherung  und  Ver- 
dickung des  Gewebes.  Selten  kommt  es  zu  einer  irgend  beträchtlichen 
Eiterbildung.  Mit  dem  Ablauf  der  Entzündung  bleibt  die  Dura  ver- 
dickt und  haftet  dem  Knochen  sehr  fest  an.  Zuweilen  kommt  es  zur 
Bildung  von  Knochenplättchen  in  derselben ,  ein  Vorgang ,  den  ich  in 
einem  Fall  recht  beträchtlich  entwickelt  gefunden  habe. 

Wenn  die  Entzündung  die  Folge  einer  Blutung  gewesen  ist ,  oder 
auch  in  Fällen ,  in  welchen  sie  aus  unbekannten  Ursachen  entstanden 
ist,  hat  man  ihre  Erscheinungen  lebhafter  ausgeprägt  gefunden.  Das 
Gewebe  ist  verdickt ,  die  Oberfläche  uneben ,  nach  Blutungen  mit  dem 
BlutfarbestoflF  imbibirt.  Der  entblösste  Knochen  ist  rauh  und  kann 
stellenweise  durch  Caries  zerstört  sein.  In  dem  Fall  von  Sydney 
Ringer  war  auf  beiden  Seiten  der  Siebbeinplatte  durch  Caries  ein  Snl>- 
stanzverlust  entstanden,  so  dass  theilweiser  Abfluss  des  Eiters  durch  die 
Nase  stattfinden  konnte.   In  diesem  Fall  bestand  das  Exsudat  in  reinem 
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geruchlosem  Eiter.  In  dem  von  mir  beobachteten  muss  eine  Blutung, 
deren  Ursache  sich  freilich  nicht  nachweisen  läset,  Yoraufgegangen  sein, 
weil  das  Exsudat  mit  Blutfarbestoff  gemischt  war. 

Wenn  unter  solchen  Verhältnissen  der  eitrige  Erguss  nicht  zu  um- 
fangreich war,  80  kann  es  ohne  Zweifel  zur  allmähligen  Resorption  des- 
selben mit  Verdickung  der  Dura  und  des  Knochens  und  fester  Verlö- 
thung  beider  kommen. 

War  die  Pachymeningitis  externa  die  Folge  einer  Knochenerkran- 
kung, so  kommt  es  nicht  immer  zur  Bildung  eines  Exsudates.  Die  Dura 
verdickt  sich  an  diesen  Stellen  allmählig  und  wird  missfarbig.  In  der 
Regel  pflegen  die  Erscheinungen  einer  Entzündung  der  inneren  Schichte 
der  Dura  und  der  Pia  nicht  zu  fehlen.  Häufig ,  namentlich  bei  Caries 
ossis  petrosi  findet  man  Thrombose  der  betreffenden  Sinus. 

War  die  Entzündung  durch  eine  äussere  Ursache ,  Verletzungen, 
Erkrankung  der  Knochen  entstanden ,  so  ist  ihre  Stelle  durch  den  Ort 
der  Einwirkung  bedingt,  der  sehr  verschieden  sein  kann.  In  der  Regel 
pflegt  die  Entzündung  nur  umschriebene  Verbreitung  zu  gewinnen.  In 
anderen  Fällen  kann  ihre  Ausdehnung  grosse  Verschiedenheit  zeigen. 
Hie  und  da  findet  man  bei  Sektionen  die  Dura  an  einzelnen  Stellen  dem 
Knochen  fest  anhaften  und  verdickt,  als  Zeichen  einer  ohne  Symptome 
abgelaufenen ,  sehr  umgrenzten  Entzündung.  Dagegen  hat  man  auch 
grössere  Verbreitung  beobachtet.  In  meinem  Fall  nahm  das  Exsudat 
den  grösseren  Theil  über  beiden  Hemisphären  ein,  war  aber  nur  von  der 
Dicke  weniger  Linien.  In  dem  Fall  von  SydneyRinger  lag  das  Ex- 
sudat auf  der  Platte  des  Siebbeins,  verbreitete  sich  nach  oben  noch  etwas 
hinter  dem  Os  frontis,  lag  nach  hinten  auf  dem  Körper  des  Os  sphenoi- 
deum,  und  breitete  sich  von  hier  auf  beiden  Seiten  über  den  Sinus  ca- 
vernosi  aus,  indem  es  die  hier  durchtretenden  Nerven  und  die  N.  optici 
einschloss.  Die  Menge  des  Exsudats  liess  sich  hier  nicht  bestimmen, 
weil  zeitweise  etwas  durch  die  Nase  abgeflossen  war.  Die  vom  Exsudat 
umflossenen  Knochen  waren  kariös.  Die  Dura  war  rauh  und  verdickt. 
Es  hatte  sich  basilare  Entzündung  der  Pia  entwickelt ;  in  den  Fossae 
Sylvii  waren  ihre  Blätter  verklebt.  In  den  Lobi  frontales  beiderseits 
befanden  sich  feste  gelbe  umschriebene  Heerde,  welche  nicht  näher  be- 
schrieben sind. 

Symptome,  Verlauf,  Diagnose. 

Trotz  der  Schmerzhaftigkeit  der  Dura  sind  die  Symptome  der  Ent- 
zündung ihres  äusseren  Blattes  sehr  dunkel.  Da  die  angrenzenden  Ge- 
webe in  der  Regel  mitbetheiligt  sind,  so  pflegen  die  Krankheitserschei- 
nungen von  diesen  abhängig  zu  sein.     Die  Symptome ,  welche  bei  Ent- 
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Zündung  der  Dura  nach  äusseren  Verletzungen  vorkommen,  fallen  diesen 
zur  Last.  Man  setzt  das  Vorhandensein  der  Pachymeningitis  nur  nach 
der  Beschaffenheit  der  Verwundung  fest. 

Ist  die  Entzündung  nicht  yon  Verletzung  der  Kopfknoch^i  ab- 
hängig, so  ist  der  lebhafte  Schmerz  das  Symptom,  welches  am  meisten 
für  sie  charakteristisch  ist.  Wegen  des  Nervenreichthums  der  Dura  soll 
die  Eigenthümlichkeit  herrschen ,  dass  ein  durch  ortliche  Ursache  be- 
dingter Schmerz  schnell  diffuse  Ausbreitung  gewinnt. 

Wenn  sich  ein  Exsudat  entwickelt  hat ,  dessen  Masse  nicht  zu  ge- 
ring ist,  so  müssen  die  Erscheinungen  des  Druckes  und  der  Raumbeen- 
gung mit  ihren  Folgen  fiXr  die  Blutcirculation  eintreten.  Gemäss  der 
langsamen  Bildung  des  Exsudates  treten  auch  die  Symptome  nur  all- 
mählig  hervor.  Diese  sind  nicht  von  denen  verschieden ,  welche  durch 
andere  Processe,  welche  allmählig  Beengungen  des  Raumes  in  der 
Schädelhöhle  hervorrufen,  wie  namentlich  Hämorrhagieen  zwischen  doi 
Hirnhäuten,  hydrocephalische  Ergüsse  etc.  bedingt  werden. 

Fieber  ist  mit  der  Pachymeningitis  externa  an  und  f&r  sich  nicht 
verknüpft. 

Es  giebt  überhaupt  keine,  dieser  Krankheit  als  solcher  speciell  zu- 
kommenden Symptome.  Das  Erankheitsbild  ist  nicht  von  ihr,  sondem 
von  den  primären  oder  hinzutretenden  Krankheitsprocessen  abhängig. 
Wenn  bei  Otitis  interna  Zeichen  von  Entzündung  der  Hirnhäute  kom- 
men, so  handelt  es  sich  nicht  mehr  allein  um  die  Erkrankung  der  äus- 
seren Schichte  der  Dura,  sondern  auch  der  inneren,  der  Pia,  des  Gehirns, 
oder  auch  um  Thrombose  der  Sinus. 

In  der  Regel  sind  die  Symptome  bei  Pachymeningitis  doppeltseitig, 
seltener  halbseitig. 

Gallender  berichtet  von  einem  10jährigen  Knaben,  welcher  mit 
grosser  Neigung  zum  Schlaf  und  lebhaften  Kopfschmerzen  in  Behand- 
lung kam.  Zehn  Tage  später  entstand  auf  dem  rechten  Scheitelbein 
eine  Anschwellung,  welche  sich  spontan  öffnete  und  Eiter  entleerte. 
Die  Weichtheile  wurden  gespalten  und  ein  nekrotisches  Knochenstück 
von  ein  Zoll  Grösse  ohne  Mühe  entfernt.  Der  Abscess  lag  zwischen 
Dura  und  Knochen.  Eine  Ursache  Hess  sich  nicht  nachweisen.  Die 
Heilung  erfolgte  ziemlich  schnell. 

In  dem  von  mir  beobachteten  Fall ,  in  welchem  eine  Bronchopneu- 
monie voraufging ,  scheint  die  Pachymeningitis  schleichend  entstanden 
zu  sein.  Erst  am  letzten  Lebenstage  gesellte  sich  eine  akute  Entzün- 
dung der  Pia  mit  Erguss  hinzu  und  machte  auf  das  pathologische  Ver- 
halten der  Hirnhäute  aufmerksam.  Die  Symptome  der  Entzündung  der 
Pia  bestanden  in  Benommenheit  des  Sensorium ,  einem  zehn  Minuten 
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dauernden  convulsiviscben  Anfall  und  folgenden  tonischen  Krämpfen 
der  Nackenmuskel,  Vorderarme  und  Ftisse. 

Der  Fall  von  Sidney  Ringer,  der  ziemlich  rein  ist,  zeichnete 
sich  gleich  im  Beginn  durch  lebhafte  Kopfschmerzen  aus ,  welche  sich 
immer  heftiger  gestalteten  und  in  der  letzten  Zeit  des  Lebens  von  De- 
lirien unterbrochen  wurden.  Abgesehen  von  der  Affektion  der  Nn. 
optici  fanden  sich  weder  die  Erscheinungen  des  Reizes  noch  der  Depres- 
sion im  Bereich  der  Nerven,  weder  Convulsionen  noch  Lähmungen. 
Bald  nach  Beginn  der  Erkrankung  traten  Stauungserscheinungen  und 
das  Unvermögen  zu  Sehen  im  rechten  Auge  ein.  In  gleichem  Maasse 
wurde  später  das  linke  afficirt.  Beide  Bulbi  begannen  stärker  zu  pro- 
miniren.  AUmählig  entwickelten  sich,  zuerst  links,  dann  rechts  neben 
Oedem  der  Augenlider  elastische  Schwellungen  im  inneren  Augenwinkel. 
Mit  der  drei  Tage  vor  dem  Tode  beginnenden  reichlichen  Eiterabsonde- 
rung aus  der  Nase  Hessen  diese  Schwellungen  nach.  Fieber  war  wäh- 
rend des  Verlaufs  kaum  vorhanden.  Die  terminale  Bewusstlosigkeit  mit 
Delirien  ist  wohl  auf  Rechnung  der  sekundären  Entzündung^der  Pia  zu 
setzen. 

Es  ist  dies  einer  der  gewiss  äusserst  seltenen  Fälle ,  der  eine  Dia- 
gnose der  Pachymeningitis  externa  zuliess.  Begründen  lässt  sich  die- 
selbe und  namentlich  deren  Sitz  durch  den  heftigen  Kopfschmerz ,  die 
Hervortreibung  beider  Augen  und  namentlich  durch  die  reichliche  Ent- 
leerung eines  reinen  geruchlosen  Eiters  durch  die  Nase. 

Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  scheint  für  die  traumatischen  Formen  dieser  Krank- 
heit, namentlich  soweit  dieselben  von  direkten  Verletzungen  der  Schä- 
delknochen abhängig  sind ,  günstiger  zu  sein  als  in  den  übrigen  Fällen. 
Die  Mehrzahl  jener  ist,  obwohl  im  Beginn  oft  recht  bedenkliche  Sym- 
ptome vorherrschten,  glücklich  abgelaufen.  Eine  gewisse  Zahl  um- 
schriebener Entzündungen,  deren  Dagewesensein  erst  post  mortem  durch 
feste  Verlöthung  zwischen  Knochen  und  Dura  und  Verdickung  der  letz- 
teren nachgewiesen  werden  konnte,  ist  günstig  verlaufen. 

Dagegen  ist  die  Prognose  bei  grösseren  Exsudaten  mindestens  sehr 
zweifelhaft  und  bei  Pachymeningitis  nach  Garies  oss.  petrosi  oder  bei 
Complikation  mit  Pachymeningitis  interna,  Entzündung  der  Pia ,  En- 
cephalitis unter  allen  Umständen  lethal. 

Die  traumatischen  Formen  werden  vor  allen  Dingen  mit  Kälte,  am 
hosten  durch  Auflegen  eines  Eidbeutels  und  absoluter  Ruhe  behandelt. 
Deprimirte  Knochenstücke  sind  möglichst  bald  zu  heben ,  Splitter  zu 
entfernen.     Lässt  sich  in  Folge  bestinmuter,  halbseitiger  Symptome 


380  Steffen,  Krankheiteii  des  Gehirns  im  Eindesalter. 

nachweisen ,  dass  das  Exsudat  seinen  Sitz  über  bestimmten  C^itren  der 
Hirnrinde  hat,  so  muss,  sobald  sich  die  Symptome  bedenklich  gestalten, 
namentlich  die  Druckerscheinungen  zu  hochgradig  sind,  zur  Trepanation 
geschritten  werden.  M  el  d  on  hat  durch  diese  Operation  ein  Kind  Ton 
sieben  Jahren  hergestellt.  Es  blieb  eine  pulsirende  Narbe  zurQck. 
Ebenso  berichtet  Davis-Colley  über  zwei  glücklich  abgelaufene  Falle, 
welche  Knaben  von  2  und  5  Jahren  betrafen. 

Da  anderweitig  entstandene  Falle  von  Pachymeningitis  der  Dia* 
gnose  nicht  zugängig  sind,  so  kann  auch  von  keiner  speciellen  Therapie 
die  Rede  sein.  Heftige  Kopfechmerzen  verlangen  die  Anwendung  Ton 
Eis  und  von  Abführmitteln,  im  schlimmsten  Fall  können  einige  Blut- 
egel gesetzt  werden 

B.  Entzündung  der  inneren  Schichte  der  Dura,  Pachymeningitis 

interna. 
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Man  unterscheidet  hier  zwei  Formen.  Die  eine  bewirkt  ein  meh- 
oder  weniger  eitriges  Exsudat ,  während  die  andere  einen  mehr  faser- 
stoffigen Erguss  setzt ,  zwischen  dessen  Schichten  es  zu  Blutungen  zu 
kommen  pflegt. 

a.  Das  Vorkommen  der  ersteren  Form  wird  von  verschiedenen  Au- 
toren in  Abrede  gestellt,  jedoch  mit  Unrecht,  da  dasselbe  mehrjfach  und 
mit  Sicherheit  constatirt  worden  ist. 

Die  Ursachen  dieses  Processes  liegen  im  Unklaren.  In  einem  von 
mir  beobachteten  Fall  war  gleichzeitig  Pachymeningitis  externa  and 
Entzündung  der  Pia  vorhanden.  Letztere  war  die  Ursache  des  schnell 
eintretenden  Todes.     In  anderen  Fallen  habe  ich  die 
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interna  nur  mit  Entzündung  der  Pia  vergesellschaftet  gefunden.  Wrany 
und  Neu  reut ter  beschreiben  einen  Fall  bei  einem  1^  Jahre  alten 
Knaben ,  in  welchem  die  Pachymeningitis  in  Folge  eines  Traumas  ent- 
standen war  ,  welches  eine  am  Höcker  des  linken  Scheitelbeines  in  drei 
Strahlen  auslaufende  Fissur  veranlasst  hatte.  Hier  waren  ausserdem 
die  Reste  eines  Blutergusses  zwischen  Cranium  und  Dura  an  dergleichen 
Stelle,  Oedem  der  Pia  und  seröser  Erguss  in  die  beträchtlich  erweiterten 
Seitenventrikel  zugegen. 

Der  von  K  u  b  y  beschriebene  Fall  betrifft  ein  Kind  von  23  Wochen, 
welches  anfangs  gesund  war,  später  abmagerte ,  massig  vorgetriebene 
Augen  und  einen  etwas  zu  grossen  Kopf  hatte,  so  dass  an  Hydroc^phalus 
gedacht  wurde.  Einen  Monat  später  hatte  sich  das  Kind  erholt,  dprch 
die  erweiterte  hintere  Fontanelle  war  eine  Geschwulst  getreten,  welche 
sich  spontan  oSnete  und  über  einen  halben  Liter  geruchlosen  Eiter  ent- 
leerte. Es  erfolgte  vollständige  Genesung.  Ich  bin  der  Meinung,  dass 
es  sich  hier  um  purulente  Pachymeningitis  interna  gehandelt  hat. 

Äbercrombie  hat  über  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem  achtmo- 
natlichen Kinde  berichtet.  Man  fand  gleich  von  Anfang  eine  beträcht- 
liche Vorwölbung  der  vorderen  Fontanelle.  Nach  Eröffnung  der  Ge- 
schwulst floss  anfangs  Eiter,  später  eine  blutige  seröse  Flüssigkeit  aus. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  eitriges  dickliches  Exsudat  in  grosser 
Ausdehnung  zwischen  Dura  und  Pia.  Ausserdem  war  eitrige  Entzün- 
dung der  letzteren  zugegen. 

Der  pathologisch  anatomische  Befund  war  in  dem  Fall  von  Wrany 
und  Neureutter,  der  sich  bis  zum  lethalen  Ausgang  über  vier  Mo- 
nate im  Spital  befunden  hatte ,  folgender.  Die  Dura  über  der  rechten 
Hemisphäre  war  mit  einem  diffusen,  dünnen,  gefässreichen ,  leicht  ab- 
ziehbaren Exsudat  überzogen,  unter  welchem,  also  zwischen  Exsudat  und 
Dura,  an  dem  Falx  frische  kleine  Extravasate  zu  finden  sind.  Die  Dura 
über  der  linken  Hemisphäre  ist  mit  einem  gleichen  Exsudat  bedeckt, 
welches  mehr  netzförmige  Anordnung  zeigt.  Das  Exsudat  auf  der  Dura 
der  Schädelbasis  ist  hie  und  da  rostfarben  pigmentirt. 

In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  war  der  Process  bereits  abge- 
laufen. Es  fanden  sich  entweder  in  diffuser  oder  inselförmiger  Verbrei- 
tung feste  Verwachsungen  z¥rischen  Dura  und  Pia  vor.  Die  Gewebe 
beider  Häute  waren  verdickt,  die  Pia  getrübt. 

lieber  die  Symptome  dieser  Krankheit  lässt  sich  nichts  aussagen, 
theils  weil  sie  schleichend  und  symptomlos  verlaufen  kann ,  theils  weil 
sie  nur  in  Verbindung  mit  anderen  Processen,  wie  Entzündung  der  Pia, 
beträchtlichem  Erguss  in  die  Ventrikel  vorgekommen  ist ,  deren  Er- 
scheinungen durchaus  prävaliren  und  das  Bild  der  Krankheit  bedingen. 
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Man  kann  annehmen,  dass  die  Pacbymeningitis  von  intensiven  Kopf- 
schmerzen begleitet  sein  mnss. 

Eine  Ausnahme  macht  der  von  K  n  b  7  beobachtete  Fall.  Das  Kind 
schien  einen  etwas  grossen  Kopf  zu  haben.  Leider  kann  man  aus  dem 
angegebenen  Umfang  desselben  (44  C.)  keinen  Schluss  ziehen,  weil  die 
unerlasslichen  Angaben  des  Brustumfanges  und  der  Körperlänge  fehlen. 
Das  anfangs  in  seiner  Ernährung  zurückgegangene  Kind  hatte  sich  wie- 
der erholt  und  gut  entwickelt.  Es  bildet  sich  allmählig  am  Hinterkopf 
eine  Geschwulst,  welche  durch  die  erweiterte  hintere  Fontanelle  ge- 
treten ,  nur  von  den  Weichtheilen  des  Schädels  bedeckt  ist ,  und  einen 
flüssigen  Inhalt  annehmen  lässt.  Das  Kind  hat  die  Neigung,  beim  Schlaf 
vor^färts  gebeugt  auf  dem  Gesicht  zu  liegen,  weil  ihm  der  Druck  auf  die 
Geschwulst  natürlich  Schmerz  verursachte.  Endlich  entleert  die  Ge- 
schwulst spontan  ihren  eitrigen  Inhalt,  die  Fontanelle  sinkt  zusammen, 
der  Kopf  erhält  eine  normale  Gestalt,  das  Kind  wird  gesund.  Von  Druck- 
erscheinungen von  Seiten  des  Gehirns  findet  sich  nichts  angegeben ,  es 
scheint  auch  keinerlei  Symptom  davon  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Der 
Grund  dieses  mangelnden  Druckes  liegt  in  dem  OfiPensein  der  Fontanelle 
und  der  Dehnbarkeit  der  Nähte  bei  dem  noch  jungen  Kinde.  Das  Fehlen 
jeglicher  Erscheinungen  einer  Affektion  des  Gehirns  beweist,  dass  der 
Process  nur  extracerebral ,  zwischen  Pia  und  Dura  seinen  Sitz  haben 
konnte. 

Mettenheimer  hat  folgenden  Fall  beobachtet.  Ein  Knabe  von 
l'/4  Jahren  war  mit  schon  zu  grossem  Kopf  geboren.  Am  Ende  de5; 
ersten  Lebensjahres  traten  Convulsionen  mit  Bewusstlosigkeit  auf.  Von 
diesem  Zeitpunkt  nahm  die  Grösse  des  Kopfes  aufiallig  zu ,  es  trat  ein 
durch  nichts  zu  stillendes  Erbrechen  auf.  Der  weitere  Verlauf  charak- 
terisirte  sich  darch  häufiges  klägliches  Wimmern ,  hie  und  da  leise  Zu- 
ckungen, dilatirte  Pupillen  ohne  jegliche  Reaktion,  Nystagmus,  wech- 
selnder Strabismus ,  die  Bulbi  etwas  prominent.  Während  dieser  Zeit 
machte  die  Abmagerung  des  Körpers  schnelle  Fortschritte  und  einige 
Wochen  vor  dem  Tode  zeigte  sich  auf  dem  Scheitel  eine  umschriebene 
Geschwulst  mit  schwappendem  Inhalt.  Die  Venen  der  Kopfhaut  waren 
mit  Blut  überfüllt. 

Die  Sektion  ergab :  Blutreiche,  etwas  dicke  Schädelknochen.  Nach 
Eröffnung  der  Dura  stürzte  eine  Menge  grünlichen ,  dickflüssigen ,  mit 
einzelnen  Blutstreifen  gemischten  Eiters  heraus.  Der  subdurale  Raum 
über  beiden  Grosshimhemisphären  war  mit  diesem  Eiter  erfüllt  und  das 
Gehirn  durch  den  Druck  so  comprimirt ,  dass  es  nur  an  seiner  Basis 
den  Schädel  berührte.  Dura  und  Pia  verdickt  und  mit  einer  dicken 
Exsudatschichte  belegt ,  und  an  der  Basis  fest  mit  einander  verlöthet. 
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Mednlla  oblongata  und  der  Pons  waren  durch  den  Druck  atrophirt.  Die 
Seitenventrikel  waren  erweitert,  die  Hirnmasse  erweicht,  nur  die  graue, 
sehr  comprimirte  Rinde  war  von  derber  Consistenz. 

Intra  vitam  hatte  man  diesen  Fall  als  einen  angeborenen  chroni- 
schen Hydrocephalus  angesehen.  Die  Diagnose  auf  Pachymeningitis 
interna  wäre  gesichert  gewesen,  wenn  die  in  den  letzten  Wochen  aufge- 
tretene Geschwulst  analog  wie  in  dem  Fall  von  Ku  by  sich  geöffnet  und 
Eiter  entleert  hätte. 

Man  hat  die  Pachymeningitis  interna  complicirt  gefunden  mit  Ent- 
zündung oder  Bluterguss  zwischen  Dura  und  Cranium ,  Entzündung  der 
Pia,  chronischem  Hydrocephalus,  Tuberkulose  der  Lungen^  Broncho- 
pneumonie, Intestinalkatarrh,  Enteritis  follicularis. 

Die  Prognose  scheint  günstig  zu  sein ,  weil  ich  in  mehreren  Fällen 
in  Leichen  solcher ,  die  an  anderen  Krankheiten  gestorben  waren ,  die 
Spuren  des  längst  abgelaufenen  Processes  in  Form  fester  Verlöthung  von 
Dura  und  Pia  und  Verdickung  beider  gefunden  habe.  Auch  der  ausser- 
gewöhnliche  Fall  von  Kuby  konnte  durch  die  Gunst  der  Verhältnisse 
glücklich  ablaufen.  In  dem  von  W r a n y  und  Neureutter  beschrie- 
benen Fall  hatte  das  Exsudat  der  Pachymeningitis  diffuse  Verbreitung, 
aber  geringe  Mächtigkeit.  Das  lethale  Ende  wurde  durch  den  chroni- 
schen Hydrocephalus  der  Ventrikel,  die  Lungentuberkulose  und  die 
follikuläre  Enteritis  bedingt. 

In  dem  Fall  von  Mettenheimer  musste  bei  dem  beträchtlichen 
und  schnell  anwachsenden  Exsudat  und  der  zunehmenden  Compression 
des  Gehirns  unter  allen  Umständen  der  Tod  eintreten. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  einem  Process,  welcher  nicht 
diagnosticirt  werden  kann,  von  einer  Behandlung  keine  Rede  ist.  Nur 
in  dem  Fall  von  Kuby  würde  man,  wenn  sich  Erscheinungen  von  Hirn- 
druck eingestellt  hätten,  die  Geschwulst  künstlich  haben  entleeren  müs- 
sen. In  dem  Fall  von  Mettenheimer  würde  ein  solcher  Eingriff 
das  lethale  Ende  nur  beschleunigt  haben. 

Im  Anschluss  an  die  einfache  Form  der  Pachymeningitis  interna 
erwähne  ich  noch  der  im  Verlauf  von  Septicämie  entstandeneu.  Zur 
Illustration  dieses  Vorganges  beziehe  ich  mich  auf  einen  vor  Jahren  in 
meinem  Spital  beobachteten  Fall.  Ein  Knabe  von  zehn  Juhren  wurde 
wegen  hochgradiger  Schwellimg  der  Stirn  und  Augenlider  in  Folge 
eines  Insektenstiches  in  der  Höhe  der  Nasenwurzel  aufgenommen.  Unter 
heftigen  Kopfschmerzen,  Delirien,  hochgradigem  Fieber  (40— 41)  starb 
der  Kranke  am  6.  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Die  Sektion  ergab  eine  gelbrothe  gallertige  Infiltration  an  der  Stelle 
und  Umgebung  der  ursprünglichen  Läsion.  Das  Zellgewebe  der  rechten 
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Orbita  war  eitrig  infiltrirt.  Das  Periost  derselben  war  verdickt  und 
inissfarbig.  Der  entzündliche  Process  erstreckte  sich  durch  die  Fissura 
orbit.  super,  auf  die  Dura.  Diese  war  auf  der  oberen  Fläche  der  Partes 
orbitales  ossis  frontis  und  in  dem  vorderen  Theil  der  mittleren  Schadel- 
grube verdickt,  missfarbig,  stellenweise  mit  dünnem  eitrigem  Beleg  ver- 
sehen. Auf  der  rechten  Seite  war  diese  Entzündung  starker  entwickelt 
als  auf  der  linken.  Die  Sektion  ergab  ausserdem  ausgebreitete  Ent- 
zündung der  Pia  mit  reichlicher  Eiterung  und  mit  Yerklebimg  der  Blat- 
ter in  der  rechten  Fossa  Sylvii.  Die  Hypophysis  cerebri  war  geschwellt 
und  missfarbig.  Im  vorderen  Lappen  der  rechten  Grosshimhemisphare 
befindet  sich  unter  der  Pia  ein  käsiges  gelbes  tuberkulöses  Conglomerat 
von  der  Grösse  einer  Erbse.  Das  Gehirn  war  auf  den  Durchschnitten 
blutreich,  die  Plexus  chorioidei  waren  stellenweise  mit  eitrigen  Flocken 
bel^. 

Im  übrigen  fand  sich  Pleuritis ,  Fettleber  und  eine  ziemlich  ver- 
grösserte  Milz,  deren  Gewebe  missfarbig  und  von  matschiger  Beschaffen- 
heit war. 

b.  Die  zweite  Form  der  Pachymeningitis  interna,  der  man  den  Bei- 
namen »haemorrhagicac  gegeben  hat ,  kennzeichnet  sich  durch  die  für 
diesen  Process  charakteristischen  Blutungen. 

Aetiologie. 

So  lange  diese  Krankheit  den  Aerzten  bekannt  gewesen  ist,  und 
zwar  scheint  sich  die  genauere  Kenntniss  derselben  erst  aus  dem  zweiten 
Jahrzehnt  dieses  Jahrhunderts  zu  datiren ,  war  man  über  den  Ursprung 
derselben  getheilter  Meinung.  Die  einen  verfochten  die  Ansicht,  dass 
der  Krankheit  ein  Bluterguss  zwischen  Pia  und  Dura  mit  seinem  Ur- 
sprünge aus  der  letzteren  zu  Grunde  liege.  Aus  dem  Faserstoff  des 
ergossenen  und  coagulirten  Blutes  und  den  weissen  Blutkörperchen  soll 
sich  allmählig  eine  Membran  bilden,  an  welcher  sich  zahlreiche  Gefasse 
von  weitem  Lumen  und  dünnen  Wandungen  entwickeln.  Die  Membran 
steht  durch  diese  in  lockerem  Zusammenhange  mit  der  Dura  und  kann 
sich  an  ihrer  Aussenfläche  mit  Epithel  bekleiden.  Als  Beweis,  dass  eine 
Entzündung  der  Dura  diesem  Process  nicht  voraufgegangen  sein  kann, 
wird  angeführt  der  Mangel  der  Schwellung  dieser  Membran  und  ihrer 
Gefasse  und  das  Intaktbleiben  ihres  Epithels.  In  neuerer  Zeit  ist  diese 
Auffassung  namentlich  von  Huguenin  vertreten  worden,  der  sich  aiif 
eine  Reihe  sorgfältig  gemachter  Untersuchungen  stützt,  die  er  bei  Sek* 
tionen  von  Erwachsenen ,  namentlich  Hirnkranken  und  an  Missbraoch 
von  Alkohol  zu  Grunde  gegangenen  veranstaltet  hat. 

Nach  der  entgegengesetzten  Ansicht,  welche  in  der  Hauptsache 
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Yon  Yirchow  aufgestellt,  später  namentlicli  von  Heschl  und  in 
neuester  Zeit  von  Fürstner  v^ertheidigt  worden  ist,  soll  es  sich  um 
eine  primäre  Eutzündung  der  Dura  handeln.  Diese  entwickelt  ein  hä* 
morrhagisches  faserstoffiges  Exsudat ,  welches  sich  zu  einer  Membran 
organisirt  und  die  oben  beschriebenen  Eigenschaften  zeigt. 

Die  genauen  Beobachtungen  von  Huguenin,  welche  sich  sowohl 
auf  den  Beginn  des  Processes  als  auf  dessen  verschiedene  Stadien  be- 
ziehen, haben  ohne  Zweifel  riel  bestechendes.  Für  seine  Ansicht  möchte 
auch  sprechen ,  dass  die  Krankheit  in  vielen  Fällen  durch  Stoss  gegen 
den  Kopf  oder  Fall  bewirkt  worden  zu  sein  scheint.  Hiergegen  ist  aber 
der  Umstand  geltend  zu  machen ,  dass  die  primäre  Entwickelung  dieses 
Processes  ohne  hinreichend  auffallige  Symptome  verlaufen  und  durch 
Bildung  der  Membran  vollständig  zur  Ruhe  gekommen  sein  kann ,  und 
dass  der  Process  durch  die  Erschütterung  des  Kopfes  dann  nur  von  Neuem 
wieder  angefacht  zu  sein  braucht.  Wenn  Huguenin  angiebt,  dass  er 
nach  Entfernung  der  Membran  keine  Spur  von  Entzündung  der  Dura 
aufgefunden  habe,  so  muss  andererseits  zugegeben  werden,  dass  dieselbe 
früher  vorhanden  gewesen  sein  kann,  die  Zeichen  derselben  aber  bereits 
geschwunden  sein  und  das  Epithel  sich  regenerirt  haben  könne.  Von 
manchen  Autoren  sind  die  Zeichen  der  Entzündung  der  Dura  indess 
constatirt  worden,  so  namentlich  von  B.  Wagn  er.  Er  bezeichnet  in 
den  beiden  von  ihm  veröffentlichten  Sektionsbefunden  die  betreffende 
Dura  als  blutreich,  röthlich,  auffallend  weich  und  schwach  verdickt.  In 
dem  ersten  Fall  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  die  Dura 
an  den  Stellen,  an  welchen  die  Gewebswucherung  am  grössten  war ,  sich 
im  Stadium  üppiger  Zellenneubildung  befand.  Im  übrigen  wird  es  im- 
mer auffallig  und  unerklärlich  bleiben,  wesshalb  in  gewissen  Fällen  das 
zwischen  Dura  und  Pia  ergossene  Blut  den  Trieb  haben  soll ,  sich  zu 
einer  Membran  umzubilden  und  wesshalb  in  anderen  nicht.  Eine  be- 
sondere Beschaffenheit  des  Faserstoffes  zur  Erklärung  heranzuziehen, 
dazu  fehlen  bis  jetzt  alle  Grundlagen.  Es  ist  namentlich  unwahrschein- 
lich, dass  in  Körpern ,  deren  Blut  durch  längeres  Kranksein  eine  patho- 
logische Veränderung  erfahren  haben  muss ,  ein  hämorrhagischer  Er- 
guss  den  Trieb  zur  Bildung  einer  solchen  Membran  in  sich  tragen  sollte. 

Wir  halten  daher  bis  auf  Weiteres  die  Ansicht  fest,  dass  dem  in 
Rede  stehenden  Process  eine  Entzündung  der  Dura  mater  zu  Grunde 
liegt ,  welche  ein  faserstoffiges  hämorrhagisches  Exsudat  setzt.  Ist  es 
einmal  zur  Bildung  der  beschriebenen  Membran  gekommen ,  so  ist  es 
für  den  weiteren  Verlauf  des  Processes  gleichgültig,  ob  sie  eine  Blutung 
oder  hämorrhagische  Entzündung  zur  Grundlage  hat. 

Die  Membran  trägt  in  Folge  der  Weite  des  Lumens  ihrer  Gefasse 
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und  der  Dünnheit  der  Wandungen  derselben  das  Gesetz  in  sich ,  darch 
Störungen  in  den  Druckrerhältnissen  des  Blutes,  welche  durch  Er- 
schütterungen des  Körpers ,  Hustenanfalle ,  pathologische  Processe  im 
Schädel,  welche  die  Blutcirculation  in  demselben  beeinträchtigen,  durch 
Vorgänge  ausserhalb  des  Schädels,  welche  hindernd  auf  den  Abfluas  des 
Blutes  aus  demselben  wirken  oder  umgekehrt  die  Blutfülle  im  Schädel 
vermehren  können ,  Blutungen  in  die  Maschen  ihres  Gewebes  zu  veran- 
lassen. Das  ergossene  Blut  kann  die  Tendenz  in  sich  tragen,  wiederum 
die  Bildung  einer,  der  beschriebenen  Membran  analogen  zu  veranlassen, 
und  zwar  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  ursprünglichen  Membran  oder 
an  einzelnen  Stellen.  Dieser  Process  kann  sich  verschiedene  Male  wie- 
derholen, so  dass  der  ursprüngliche  Sack  mehrschichtig  oder  in  einzelne 
Fächer  getheilt  erscheint. 

Die  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica  ist  im  kindlichen  Alier 
sehr  selten,  während  der  Abusus  spirit.  und  das  spätere  Alter  ein  reich- 
liches Contingent  liefern.  Nach  der  von  Huguenin  aufgestellten 
TabeUe  faUen 

auf  das  Alter  von  unter  1  Jahr  2,7  Proc.  aller  Fälle 

>  >       >  1—10  Jahren  2,7     >         »       » 

>  >       >         10—20       »        1,5     >         >       » 

Das  jüngste  Alter ,  in  welchem  diese  Krankheit  zur  Beobachtung 
gekommen  ist,  scheint  auf  das  von  P  aul  i  c  ki  behandelte  Kind  zu  kom- 
men, nämlich  sieben  Monate.  Nach  Gerhardt  fillit  die  Mehrzahl  auf 
den  Zeitraum  zwischen  dem  zweiten  und  vierten  Jahr. 

Ueber  pathologische  Vorgänge,  welche  im  kindlichen  Alter  beson- 
ders zur  Entwickelung  dieser  Krankheit  disponiren ,  lässt  sich  wenig 
aussagen.  In  dem  einen  Fall  von  Wagner  lag  nach  Ablauf  von  Ma- 
sern eine  skorbutisclie  Diathese  vor.  Es  scheint  in  allen  fallen  festzu- 
stehen, dass  eine  Zersetzung  der  Säfte  in  Folge  von  Krankheiten,  schlech- 
ten Lebensverhältnissen  voraufgegangen  ist.  Nach  Wilks  soll  diese 
Krankheit  bei  Tussis  convulsiva  beobachtet  worden  sein.  Es  wirkt  hier 
neben  der  mangelhaften  Ernährung,  da  die  Kinder  das  meiste  Genos- 
sene erbrechen,  der  in  den  Hustenanfällen  in  hohem  Grade  gehemmte 
Abfluss  des  Blutes  aus  der  Scbädelhöhle  zur  Förderung  der  Hämorrha- 
gie  mit. 

Geht  man  die  Krankheiten,  welche  der  Entwickelung  dieser  Pachy- 
meningitis voraufgingen,  durch,  so  theilen  sich  dieselben  in  der  Haupt- 
sache ebenfalls  in  solche ,  welche  entweder  in  akuter  oder  chronischer 
Weise  eine  Infektion  des  Blutes  bewirkten,  oder  dem  Abfluss  des  Blutes 
aus  der  Schädelhöhle  hinderlich  waren.  Zu  den  ersteren  gehören  die 
Infektionskrankheiten  mit  den  akuten  Exanthemen,  und  Anaemia  per- 
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niciosa ,  zu  den  letzteren  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  und  des 
Herzens. 

Die  Anlage  zu  dieser  Krankheit ,  welche  bei  älteren  Leuten  durch 
Atrophie  des  Gehirns  gegeben  ist,  existirt  im  kindlichen  Alter  nicht. 

Bei  Syphilis  der  Kinder  hat  man  bis  jetzt  diese  Pachymeningitis 
nicht  beobachtet. 

Pathologische  Anatomie. 

Als  Beginn  des  entzündlichen  Processes  ist  Röthung ,  Schwellung, 
auffallende  Weichheit  der  betreffenden  Region  der  Dura ,  Erweiterung 
der  Gefasse  beobachtet  worden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
giebt  nach  B.  W  a  g  n  e  r  lebhafte  Gewebswucherung  im  Stadium  üppiger 
Zellenneubildung.  »Das  der  Dura  eigene  fibrilläre  Bindegewebe  war  in 
dem  ersten  der  beiden  beschriebenen  Falle  nur  spärlich  und  an  dessen 
Stelle  waren  massenhafte  neugebildete,  theils  runde,  theils  mit  Fort- 
sätzen versehene ,  theils  nur  an  einem  Pol  ausgezogene  Zellen  wahr- 
nehmbar, welche  öfter  mit  den  wuchernden  Kernen  der  Adventitia  kleiner 
Gefässe  in  Verbindung  standen.«  An  diesen  Stellen  sieht  man  die  Dura 
mit  einer  äusserst  zarten  halbdurchsichtigen ,  gleichmässig  gelbrothen, 
oder  mit  Blutpunkten  versehenen  Membran  beschlagen.  Diese  lässt 
sich  in  Flocken  oder  grösseren  Stücken  von  der  Dura  abheben.  Dieser 
Versuch  veranlasst ,  weil  die  Dura  mit  der  neu  gebildeten  Membran  in 
zahlreicher  Gefassverbindung  steht,  vereinzelte  kleine  Blutungen.  Nach 
den  Untersuchungen  von  H  u  g  u  en  in  lässt  sich  mikroskopisch  die  Bil- 
dung von  Bindegewebe  und  Gefässen  aus  den  weissen  Blutkörperchen  und 
der  Untergang  der  rothen  mit  ihren  Folgen  nachweisen.  Welche  Rolle 
der  Faserstoff,  der  bei  der  Umwandlung  des  coagulirten  Blutes  mehr 
und  mehr  schwindet,  spielt,  ist  schwer  zu  bestimmen;  vielleicht  dient 
er  nur  als  Nährmaterial.  Ist  die  Bildung  der  Membran  bereits  vorge- 
schritten ,  so  pflegen  zarte  Bindegewebsfäden  sie  mit  der  gegenüberlie- 
genden Pia  zu  verbinden.  Die  in  reichlicher  Menge  neugebildeten  Ge- 
fässe sind  mit  dünnen  Wandungen  versehen  und  von  einem  Durchmesser, 
der  den  der  entsprechenden  normalen  Gefasse  oft  um  das  Zwei-  bis  Vier- 
fache übertrifft.  Dies  ist  der  Grund ,  wesshalb  Rupturen  solcher  Ge- 
iasse  und  Blutungen  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen.  Die  Menge 
des  ergossenen  Blutes  ist  variabel.  B.  W  ag  n  e  r  berechnet  sie  in  seinem 
einen  Fall  auf  30,  in  dem  anderen  auf  circa  50  Gramm.  In  dem  von 
mir  beobachteten  Fall  habe  ich  die  Menge  des  noch  ziemlich  flüssigen 
Blutes  auf  circa  80  Gramme  geschätzt.  B  a  r  t  h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t  haben 
in  einem  Fall ,  in  welchem  die  Pachymeningitis  doppeltseitig  war ,  weit 

über  die  doppelte  Menge  des  ergossenen  Blutes  beobachtet.     Sie  geben 

25* 


388  Steffen,  Krankheiten  des  Gehirns  im  Kindesalter. 

an,  dass  die  Blutmenge  um  so  grösser  angetroffen  werde,  so  lange  die 
Nähte  und  Fontanellen  noch  nicht  geschlossen  sind,  also  der  Wider- 
stand dem  sich  ergiessenden  Blut  gegenüber  ein  geringerer  sei ,  als  bei 
ge^schlossenem  Schädel.  Kleinere  Blutheerde  liegen  zwischen  den  Fa- 
sern des  neugebildeten  Glfiwebes ,  grössere  pflegen  eine  grosse  Hohle  in 
der  Membran  zu  bilden. 

Bei  der  geringen  Zahl  der  aus  dem  kindlichen  Alter  vorhandenen 
Beobachtungen  lässt  sich  nicht  bestimmen,  ob  diese  Krankheit  häufiger 
einseitig  oder  doppeltseitig  vorkommt.  Im  ersteren  Fall  kann ,  wenn 
das  Blut  in  grösserer  Menge  ergossen  ist ,  der  Falx  nach  der  anderen 
Seite  hinübergedrängt  werden,  wie  z.  B.  in  B.  Wagner's  erstem  Fall 
Bei  beträchtlichem  Erguss  findet  man  die  darunter  liegende  Hemisphäre 
durch  den  Druck  mehr  oder  weniger  muldenförmig  abgeflacht  und  von 
derberer  Consistenz ,  als  im  normalen  Zustand.  Der  Sitz  dieses  Pro- 
cesses  befindet  sich  in  der  Regel  an  der  Convexität  der  Hemisphären. 
Nur  bei  Erwachsenen  hat  man  ihn  auch  an  der  Basis  des  Schädels  beob- 
achtet. Auch  würde  es  nicht  in  das  Bereich  der  Unwahrscheinlichkeit 
gehören ,  dass  bei  zu  beträchtlicher  Blutung  im  Gewebe  einer  zu  zarten 
neugebildeten  Membran  diese  perforirt  würde  und  ein  Theil  des  ergoe^ 
senen  Blutes  sich  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  zur  Basis  Granu  hinab- 
senkte. 

Es  gehört  gewiss  zu  den  Seltenheiten ,  dass  dieser  Process  damit, 
dass  sich  das  ergossene  Blut  zu  einer  neuen  Membran  organisirt  hat 
vollständig  abgelaufen  ist.  In  der  Regel  treten  mehrfache  Recidire, 
immer  neue  Blutungen  auf.  Desshalb  findet  man  diese  Membran  meist 
aus  mehreren  Schichten  von  verschiedenem  Datum  gebildet,  von  welchen 
die  innerste  die  jüngste  darstellt.  Solche  Membranen  können  dadurch 
eine  ziemliche  Dicke  erreichen.  Gewöhnlich  organisirt  sich  das  von 
Neuem  ergossene  Blut  nicht  vollständig.  Man  findet  desshalb  in  der 
Regel  zwischen  den  Schichten  der  Membran  grössere  und  kleinere  Heerde 
verschiedenen  Alters,  welche  mit  Blutcoagula  gefüllt  sind,  die  sich  be- 
reits auf  dem  Wege  der  Metamorphose  befinden.  Daneben  kann  an 
einer  anderen  Stelle  ein  frischer  Bluterguss  vorhanden  sein.  Durch  diese 
verschiedenen  Heerde  erscheint  die  neugebildete  Membran  wie  in  Fächer 
getheilt.  Bei  Erwachsenen  ist  es  vorgekommen,  dass  man  neben  Blut- 
erguss  in  einem  Fach  in  einem  anderen  einen  serösen  Erguss  oder  reinen 
Eiter  gefunden  hat. 

Die  Grösse  der  vom  Bluterguss  in  der  neugebildeten  Membran  be- 
wirkten Räume  ist  verschieden.  In  meinem  Fall  betrug  der  Tiefen- 
durchmesser des  von  Blut  erfüllten  Raumes ,  der  sich  über  beide  Hemi* 
Sphären  verbreitete,  einen  Centimeter.   Die  Membran  war  an  ihrer  dem 
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Hohlraum  zugekehrten  Flache  gleichmässig  rauh ,  zottig ,  dunkelroth- 
braun,  mit  einer  Schicht  coagulirten  Blutes  belegt,  während  die  gros- 
sere Menge  des  Blutes  noch  flüssig  und  beim  Eröffnen  des  Schadeis  ab- 
geflossen war. 

Die  erkrankte  Dura  findet  sich  im  Verlauf  der  Krankheit  mehr  ver- 
dickt und  dem  angrenzenden  Schadeldach  ziemlich  fest  adhärent.  In 
meinem  Fall  war  sie  stahlblau  und  sank  nach  schwieriger  Losung  von 
dem  Schädeldach  und  Abnehmen  desselben  über  dem  durch  den  Abfluss 
des  Blutes  ziemlich  hohl  gewordenen  Raum  wie  eine  gefaltete  Mütze 
zusanmxen.  Ausserdem  liess  sich  eine  chronische  Entzündung  der  Dura 
und  beträchtliche  Verdickung  derselben  in  den  Regionen ,  in  welchen 
sie  an  das  Gerebellum,  den  Pons  und  die  MeduUa  oblongata  grenzte, 
nachweisen.  Die  Sinus  der  Dura  sind  meist  erweitert ,  die  Vv.  diploicae 
sehr  blutreich. 

In  dem  yon  mir  beobachteten  Fall  waren  in  Folge  des  durch  den 
reichlichen  Bluterguss  bewirkten  Druckes  rämmtliche  Fontanellen  und 
Kähte  weit  offen  und  schwappend.  Der  Eopfumfang  betrug  48 ,  der 
Brustumfang  43,  die  Eörperlänge  69.  üeber  der  Kopfwölbung  ge- 
messen betrug  die  Entfernung  von  der  Glabella  bis  zur  Protuberantia 
occip.  ext.  26,5,  in  gleicher  Weise  von  einem  Ohr  zum  anderen  32.  Die 
grosse  Fontanelle  hatte  einen  Längsdurchmesser  von  15,5  und  einen 
Querdurchmesser  von  17  Gentimeter. 

Je  älter  und  dicker  die  Membran,  um  so  eher  lässt  sie  sich  in  gros- 
seren Stücken  oder  in  toto  von  der  Dura  abziehen.  Sie  haftet  allmählig 
auch  der  Pia  mehr  und  mehr  an  und  steht  mit  derselben  in  reichlicher 
/jefassrerbindung.  In  den  Maschen  der  Pia  sind  ältere  und  jüngere 
Blutextrayasate  gefunden  worden.  Es  kommen  auch  Zeichen  von  chro- 
nischer Entzündung  der  Pia  vor.  Dieselbe  zeigt  sich  getrübt,  verdickt, 
in  ihren  Maschen  trübes,  zuweilen  sulziges  Exsudat. 

Die  Oberfläche  des  von  der  Membran  gebildeten  Sackes,  welchem 
man ,  wenn  er  ausgebildet  ist  und  mehrfache  Blutergüsse  in  denselben 
stattgefunden  haben ,  den  Namen  eines  Haematoma  durae  matris  beige- 
legt hat ,  kann ,  wenn  seine  Verbindung  mit  Dura  und  Pia  keine  zu  in- 
nige ist,  sich  ziemlich  vollständig  mit  Epithel  bekleiden. 

Atrophie,  Sklerose  des  Gehirns,  welche  bei  Erwachsenen ,  nament- 
lich im  höheren  Lebensalter  mit  dieser  Pachymeningitis  vergesellschaftet 
gefunden  werden,  und  das  grösste  Contingent  flir  dieselbe  stellen,  £m- 
bolie  und  Thrombose  von  Himarterien ,  Geschwülste  sind  unter  diesen 
Verhältnissen  im  kindlichen  Alter  nicht  zur  Beobachtung  gekommen, 
üeberhaupt  hat  die  Pachymeningitis  für  sich ,  wenn  es  nicht  durch  be- 
trächtlichen Bluterguss  zu  Depression  der  betreffenden  R^on  des  Ge- 
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hirns  kommt ,  keinen  direkten  Einfluss  auf  dasselbe.  Es  yersiebt  sich 
von  selbst,  dass  durch  den  Druck  des  Exsudates  eine  entsprechende  Blut- 
leere der  Hirnrinde  heryorgerufen  wird ,  aber  weiter  erstreckt  sich  der 
Einfluss  auf  die  Hirnmasse  nicht.  Alle  pathologischen  Veranderangen 
derselben  sind  auf  andere  Ursachen ,  welche  früheren  Datums  als  die 
Pachymeningitis  sind,  zurückzubeziehen.  In  diese  Categorie  gehört  die 
Erweiterung  der  Himventrikel  mit  reichlichem  serösen  Erguss  in  dem 
zweiten  Fall  von  B.  Wagner.  In  meinem  Fall  war  hochgradiges 
Oedem  des  Gerebrum  und  Cerebellum ,  Erweiterung  der  Ventrikel  und 
reichlicher  seröser  Erguss  in  denselben  zugegen.  Ich  zweifle  nicht,  dass 
dieser  Process  bereits  eine  entsprechende  Dehnung  und  Elrweitertuig  der 
Schadelkapsel  veranlasst ,  und  dass  dieser  Vorgang  durch  die  Pachyme- 
ningitis nur  noch  eine  Steigerung  erfahren  hat. 

Paulicki  verzeichnet  ausser  Bluterguss  in  die  Maschen  der  Pia 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre  eitrige  Entzündung  der  Pia  iink& 
Ausserdem  fand  sich  im  linken  hinteren  Lappen  Erweichung,  in  der 
Marksubstanz  der  rechten  Hemisphäre  Sklerose.  Das  Ependym  der  Ven- 
trikel war  verdickt.    In  den  Lungen  Beste  abgelaufener  Pneumonie. 

Von  weiteren  Complikationen  der  Pachymeningitis  ist  im  kind- 
lichen Alter  wenig  bekannt,  während  sie  bei  Erwachsenen  mit  verschie- 
denen Krankheiten  vergesellschaftet  gefunden  worden  ist.  In  dem  einen 
Fall  von  B.  Wagner  findet  sich  Pneumonie,  Schwellung  und  Verkä- 
sung  der  Bronchialdrüsen  ang^eben.  In  meinem  Fall  wurde  Tuber- 
kulose des  Kehlkopfes  und  Bronchitis  beobachtet. 

Wenn  der  Process  nicht  zu  hochgradig  ist,  die  Blutung  sistirt^  der 
Erguss  sich  zum  grössten  Theil  zu  einer  Membran  organisirt ,  so  kann 
ohne  Zweifel  Heilung  stattfinden.  Aus  dem  kindlichen  Alter  ist  hier- 
über bei  der  geringen  Zahl  der  vorgekommenen  Fälle  nichts  bekannt* 
Manche  wenig  deutlich  ausgeprägte  Fälle  mögen  auch  der  Beobachtung 
und  namentlich  der  Sektion  entgegen  sein.  Einige  Heilungen  bei  Er- 
wachsenen ,  durch  die  Sektion  constatirt ,  finden  sich  in  der  Literatur 
verzeichnet. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Symptome  sind  im  Beginn  des  Processes  äusserst  dunkel.  Wahr- 
scheinlich kennzeichnen  sie  sich  nur  durch  einen  lebhaften  Kopfschmers. 
Zeichen  von  Himkrankheiten ,  welche  bei  Erwachsenen  auf  die  ^log- 
lichkeit  der  Entwickelung  einer  Pachymeningitis  aufmerksam  machen, 
fehlen  bei  Kindern  durchaus.  Das  durch  die  Entzündung  gesetste  Ex- 
sudat nimmt  im  Beginn  auch  einen  zu  kleinen  Raum  ein,  als  daas  es  im 
Stande  wäre,  besondere  Erscheinungen  hervorzurufen. 
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Sobald  eine  sekundäre  Blutung  auftritt,  ändert  sich  die  Scene.  Es 
treten  die  Symptome  einer  Raumbeengung  in  der  Schädelfaöhle  auf, 
welche  ihren  Ursprung  an  der  Oberflache  des  Gehirns  hat  und  sich  deut- 
lich von  Processen  in  der  Tiefe  desselben  unterscheidet.  Je  ausgedehnter 
der  Bluterguss  ist,  je  rapider  er  stattfindet,  um  so  ausgeprägter  sind  die 
Symptome.  Gewöhnlich  datirt  man  erst  von  diesem  Zeitpunkt  den  Be- 
ginn der  Krankheit. 

Das  erste  Symptom  der  stattfindenden  Blutung  ist  ein  intensiver 
Kopfschmerz,  der  nicht  auf  die  Stelle  derselben  beschrankt  ist ,  sondern 
Aber  den  ganzen  Kopf  sich  verbreitet.  Sehr  bald  folgt  Bewusstlosig- 
keit,  allgemeine  convulsivische  Anfalle,  welche  sich  selbst  bei  einsei- 
tiger Pachymeningitis  nicht  auf  die  contralaterale  Körperhälfte  be- 
schranken ,  sondern  sogleich  oder  bald  auch  die  andere  mit  in  ihr  Be- 
reich ziehen.  Dabei  ist  die  Athmung  sterthorös ,  der  Puls  verlangsamt 
und  die  Pupillen  eng.  In  einzelnen  Fällen  kommt  Nystagmus  vor,  in 
meinem  waren  die  Bnlbi  dauernd  etwas  nach  abwärts  gerichtet. 

Steht  die  Blutung,  geht  der  Anfall  vorüber,  so  schwinden  die  Krampf- 
aniälle  allmählig,  in  dem  ersten  Fall  von  B.  Wagner  zuletzt  im  Ge- 
sicht, das  Bewusstsein  kehrt  allmählig  wieder.  Zunächst  hält  sich  noch 
ein  dumpfer  Kopfschmerz ,  die  Kranken  gehen  unsicher ,  können  hin- 
fallen. Bald  gehen  auch  diese  Erscheinungen  vorüber,  die  Störungen 
der  Respiration  und  der  Herzthätigkeit  machen  normalen  Verhältnissen 
Platz,  die  Enge  der  Pupillen  schwindet.  Längere  Zeit  bleibt  dann  noch 
ein  geringer  Kopfschmerz  bestehen. 

Nach  Wochen,  Monaten  wiederholt  sich  der  Anfall ,  meist  durch 
eine  interkurrente  Krankheit ,  wie  z.  B.  Lungenentzündung  oder  durch 
eine  traumatische  Erschütterung  des  Körpers  veranlasst.  Dasselbe  Bild 
entwickelt  sich  wieder. 

Der  Process  kann  wieder  rückgängig  werden ,  oder  üies  Mal  oder 
bei  wiederholten  Malen  den  lethalen  Ausgang  bedingen,  der  hauptsäch- 
lich durch  Lähmung  der  Centren  der  Respiration  und  Herzthätigkeit 
in  Folge  von  Druck  und  gestörter  Blutcirculation  bewirkt  wird.  Dem 
Tode  gehen  dann  in  der  Regel  lebhafte  allgemeine  klonische  Krampf- 
anfälle vorauf. 

Je  geringer  die  Blutung  an  Umfang  ist ,  um  so  mehr  erscheinen 
diese  Symptome  in  abgeschwächtem  Maass. 

Fassen  wir  diese  einzeln  in  das  Auge,  so  steht  in  erster  Linie  gleich 
im  Beginn  des  Anfalls  ein  äusserst  heftiger  Kopfschmerz.  Dieser  wird 
geringer,  dumpfer,  wenn  der  Anfall  nachlässt,  scheint  aber  nie  mehr 
vollständig  zu  schwinden.  Mit  dem  Auftreten  eines  neuen  Anfalls 
scheint  der  früher  vorhanden  gewesene  hohe  Grad  sich  noch  zu  steigern, 
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wahrscheinlich  weil  die  Baumheschrankung  in  der  SchadelhShle  in  der 
Zunahme  begriffen  ist. 

Das  Bewusstsein  wird  im  Anfall ,  sobald  die  Eopfischmerzen  eine 
beträchtliche  Hohe  erreicht  haben ,  also  der  Druck  durch  den  Ergnas 
lebhafter  geworden  ist ,  aufgehoben.  Nach  dem  Anfall ,  zu  einer  Zeit, 
in  welcher  die  Erampfan&lle  aufgehört  haben,  kehrt  es  vollständig  wie- 
der. Es  sind  aus  dem  kindlichen  Alter  keine  Fälle  bekannt,  in  welchen 
das  Sensorium  und  die  intellektuellen  Fähigkeiten  in  den  Intervallen 
zwischen  den  Anfällen  eine  wesentliche  Behinderung  er&hren  hatten. 
Erfolgt  der  Tod  in  dem  Anfall,  so  kehrt  das  Bewusstsein  vor  demselben 
nicht  wieder.  Schwankungen  in  der  Benommenheit  des  Senaorium, 
welche  man  bei  Erwachsenen  gefanden  hat,  scheinen  im  kindlichen  Alter 
nicht  vorzukommen. 

Ein  sehr  werthvoUes  Symptom  für  die  Raumbeschränkung  des  Ge- 
hirns von  seiner  Peripherie  aus  ist  die  Verengerung  der  Pupillen.  Die- 
selbe scheint  in  keinem  Fall  zu  fehlen.  Im  Verlauf  der  Erankheit  geht 
sie  in  der  Regel  in  massige  Erweiterung  über.  Untersuchungen  des 
Augenhintergrundes  sind  meines  Wissens  bei  dieser  Krankheit  im  kind* 
liehen  Alter  nicht  gemacht  worden.  Fürstner  (1.  c.  p.  17)  macht 
darauf  aufinerksam ,  dass  bei  beträchtlichen  Blutergüssen  nach  Maaas- 
gäbe  ihres  Sitzes  einseitig  oder  in  beiden  Augen  Stauungspapille  vor- 
kommt. Er  weist  aber  in  drei  Beobachtungen  nach,  dass  die  Ursache 
derselben  nicht  in  dem  Einpressen  von  Liquor  cerebro-spinaUs  in  den 
Scheidenraum  des  Opticus,  sondern  in  einer  Ausfüllung  desselben  durch 
ergossenes  Blut  bestanden  habe.  Bei  einseitiger  Pachymeningitis  be- 
findet sich  die  Stauungspapille  auf  der  gleichen  Seite.  Hnguenin 
hat  in  einem  Fall  Bluterguss  in  der  Retina  beobachtet. 

Diesen  Beobachtungen  stelle  ich  einen  Fall  von  einem  Knaben  von 
3  V«  Jahr  zur  Seite,  der  einen  Sturz  von  einer  Treppe  erlitten  und  durch 
die  Commotion  in  Verbindung  mit  einem  beträchtlichen  Bluterguss  über 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre  in  anderthalb  Tagen  zu  Grunde  ge- 
gangen war.  Die  Pupillen  waren  mittelgross  und  reagirten  gegen  ein- 
fallendes Licht  gar  nicht.  Die  rechte  Sehachse  stand  tiefer  als  die 
linke.    Es  war  Strabismus  convergens  des  linken  Auges  vorhanden. 

In  dem  von  mir  beobachteten  Fall  war  Nystagmus  zugegen  und 
beide  Sehachsen  etwas  nach  abwärts  gerichtet.  Nach  Fürstner  soll 
in  den  Fällen,  in  welchen  zugleich  Parese  einer  Körperhälfte  vorhanden 
ist ,  der  Nystagmus  von  der  äussersten  Richtung  dieser  Seite  bis  zur 
Mittellinie  schwanken ,  aber  nicht  nach  der  anderen  Seite  über  dieselbe 
hinausgehen.     Eine  Erklärung  lässt  sich  dafür  nicht  geben. 

Was  die  Störungen  der  Motilität  betrifft ,  so  haben  diese  viel  sei- 
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tener  eine  ionische  als  klonische  Beschaffenheit.  In  der  Regel  sind  sie 
doppeltseitig.  Die  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augachsen  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  ist  im  kindlichen  Alter  nicht  beobachtet  wor- 
den. Ebenso  wenig  sind  nach  dem  Aufhören  der  Krämpfe  Erschei- 
nungen von  Lahmung,  wie  man  sie  bei  Erwachsenen  theils  doppeltseitig, 
theils  in  der  der  einseitigen  Läsion  contralateralen  Körperhälfte  gefun- 
den hat,  gesehen  worden.  In  dem  zweiten  Fall  von  B.  Wagner  ist 
auffallig,  dass  die  klonischen  Krampfanfalle  bei  doppeltseitiger  Pachy- 
meningitis  in  der  Körperhälfte  heftiger  auftreten,  auf  deren  gleicher 
Seite  sich  die  Entzündung  der  Dura  stärker  entwickelt  hatte.  Als  Ver- 
gleich beziehe  ich  mich  auf  einen  Fall  beträchtlicher  traumatischer  Blu- 
tung zwischen  Dura  und  Pia  über  der  rechten  Grosshimhälfte.  Hier 
war  ein  massiger  Grad  von  tonischem  Krampf  aller  vier  Extremitäten 
eingetreten  und  dauerte  bis  zu  dem  schnell  erfolgenden  Tode.  Daneben 
war  die  dauernde  Neigung,  den  rechten  Fuss  über  den  linken  zu  lagern, 
yielleicht  in  Folge  linksseitiger  Parese. 

Ueber  Störungen  der  Sensibilität  ist  aus  dem  kindlichen  Alter  nichts 
bekannt.  Ebenso  wenig  weiss  man  etwas  über  Alterationen  in  den  cor- 
tikalen  Centren,  welche  den  höheren  Sinnen  angehören.  Fürstner 
hat  bei  einem  Erwachsenen  Aphasie  beobachtet,  was  ganz  erklärlich  und 
nur  der  Seltenheit  wegen  zu  beachten  ist. 

Fieber  pflegt  weder  durch  die  primäre  Pachymeningitis  noch  durch 
die  sekundären  Blutungen  hervorgerufen  zu  werden.  Die  terminalen, 
namentlich  abendlichen  Steigerungen  in  dem  von  mir  beobachteten  Fall, 
bis  zu  41  am  Abend  vor  dem  Tode ,  sind  nicht  maassgebend ,  weil  die 
Krankheit  mit  chronischem  Hydrocephalus  complicirt  war.  Die  Re- 
spiration war  in  der  letzten  Lebenszeit  beschleunigt ,  ebenso  der  Puls 
bis  zu  150 — 164,  welcher  Zustand  auf  beginnende  Lähmung  des  Centrum 
der  Herzthätigkeit  deutet. 

Die  Dauer  dieser  Form  von  Pachymeningitis  ist  jedenfalls  verschie- 
den, lässt  sich  aber  schwer  bestimmen ,  weil  der  erste  Beginn  des  Pro- 
oesses,  ehe  Blutung  erfolgt  ist ,  kaum  diagnosticirt  werden  kann.  Von 
der  ersten  Blutung,  welche  sich  bei  Kindern  immer  deutlich  durch  hef- 
tigen Kopftchmerz ,  Sopor ,  enge  Papillen,  Krampfanfälle  kennzeichnet, 
können  Tage,  Wochen,  Monate  vergehen,  ehe  eine  neue  Blutung  eintritt. 
Es  scheint,  dass  sich  diese  nur  einige  Male  wiederholen  können  und  dann 
der  Exitus  lethalis  eintritt.  In  dem  ersten  Fall  von  B.  W  a  gn  e  r  dauerte 
das  Intervall  zwischen  dem  ersten  und  dem  zweiten  tödtlichen  Anfall 
zwischen  sieben  und  acht  Wochen.  In  •  dem  zweiten  Fall  scheint  der 
Process  über  zwei  Jahre  gedauert  zu  haben.  Die  klonischen  Krampf- 
anfille  waren  immer  nur  einseitig ,  bis  bei  der  letzten  durch  Fall  be- 
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dingten  Blutung  die  Gonvulsionen  den  gesammten  Körper  ergriffen,  da* 
bei  aber  immer  in  der  ursprünglich  afficirten,  rechten  Eörperhälfte  hef- 
tiger auftraten  als  in  der  anderen. 

Es  gehört  zu  den  Seltenheiten ,  dass  Pachymeningitis  ohne  irgend 
bezügliche  Symptome  verlauft.  Dass  dies  aber  vorkommen  kann,  be- 
weist der  von  Moses  publicirte  Fall.  Das  Kind  war  sieben  Monate 
alt,  bot  im  Leben  keinerlei  Symptome,  welche  an  eine  Krankheit  des 
Gehirns  oder  seiner  Baute  denken  Hessen ,  und  starb  an  Gatarrhalpnea- 
monie.  Die  Sektion  ergab  eine  durch  Pachymeningitis  entstandene 
Cyste,  welche  über  der  vorderen  Hälfte  der  rechten  Grosshimhemisphare 
gelegen  war.  Durch  den  Druck  war  der  rechte  Ventrikel  verengt ,  der 
linke  aber  erweitert  und  mit  klarem  Serum  gefüllt. 

Diagnose. 

Der  Beginn  dieser  Pachymeningitis  ist  nicht  diagnosticirbar.  Gleiclt 
die  erste  Blutung  zeigt  sich  aber  mit  den  besprochenen,  mehr  oder  min- 
der deutlich  ausgeprägten  Symptomen  der  diffusen  Raumverengerang, 
welche  ihren  Angriffspunkt  an  der  Convexität  des  Gehirns  genommen 
hat.  Dabei  fehlen  alle  Symptome  einer  Heerderkrankung  oder  eines 
Processes ,  welcher  die  Basis  oder  die  Ventrikel  des  Gehirns  ergriffen 
hat.  Mau  findet  also  keine  Affektion  des  Oculomotorius  und  Abducens 
wie  Ptosis  und  Strabismus  bei  gleichzeitig  weiter  Pupille,  keine  specielle 
Affektion  des  Facialis  und  Hypoglossus.  Dabei  sind  die  Gonvulsionen, 
welche  im  Anfall  auftreten,  von  allgemeiner  Ausbreitung,  stets  doppelt- 
seitig  und  gehen,  wenn  sie  anfangs  auf  eine  Seite  beschränkt  waren,  auf 
die  andere  Seite  über.  Die  Krampfanfölle  sind  das  Zeichen  des  Reises 
der  motorischen  Rindencentren  durch  den  Druck ,  und  da  dieser  aus- 
gedehnt ist ,  so  haben  auch  jene  allgemeine  Verbreitung.  Lahmungen 
dieser  Centren  und  in  Folge  davon  Paresen  in  verschiedenen  peripheren 
Nervengebieten,  die  allmählig  eine  Körperhälfte  und  dann  auch  schritt- 
weise die  andere  einnehmen ,  sind  meines  Wissens  nur  bei  Erwachsenen 
beobachtet  worden,  aber  im  kindlichen  Alter  bisher  nicht.  Sie  können 
daher  für  die  Diagnose  nicht  verwerthet  werden. 

Charakteristisch  für  die  Pachymeningitis  haemorrhagica  sind  die 
nach  kurzem  Anfall  auftretenden  ziemlich  reinen  Intervalle.  Diese 
werden  bei  keiner  anderen  Krankheit,  welche  in  diffuser  Weise  raumbe- 
schränkend auf  die  Convexität  des  Gehirns  wirkt,  gefunden.  Ausserdem 
ist  die  Wiederkehr  der  Anfalle  bezeichnend  ffir  diesen  Process. 

Es  giebt  nur  zwei  Krankheiten,  mit  denen  die  hämorrhagische  Pa- 
chymeningitis im  Anfall  der  Blutung  verwechselt  werden  könnte,  dies 
ist  die  akute  Entzündung  der  Pia  an  der  Convexität  der  Hemisphären 
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und  eine  akute  Blutung  zwischen  Pia  und  Dura  ohne  Entzündung  der 
letzteren. 

Abgesehen  davon,  dass  fdr  den  Fall,  dass  das  Leben  erhalten  bleibt, 
schon  durch  das  Schwinden  des  Anfalls  und  das  folgende  freie  Intervall 
die  Differentialdiagnose  begründet  wird ,  so  findet  man  öfter  bei  der 
Entzündung  der  Pia  im  Beginn  auch  Verengerung  der  Pupillen,  doch 
macht  diese  sehr  schnell  einer  betrachtlichen  und  oft  ungleichen  Er- 
weiterung derselben  Platz.  Femer  braucht  die  Entzündung  der  Pia 
nicht  von  Krampfanfallen  begleitet  zu  sein ;  nur  bei  akutem  lethalem 
Verlauf  pflegen  diese  im  terminalen  Stadium  nicht  leicht  zu  fehlen. 
Endlich  ist  das  Bewusstsein  bei  dieser  Krankheit  durchaus  nicht  immer, 
namentlich  nicht  im  Beginn  aufgehoben.  Sopor  aus  dem  die  Kranken 
nicht  leicht  zu  erwecken  sind ,  wechselt  mit  Delirien  und  oft  sind  die 
Kranken  erst  wenige  Stunden  vor  dem  Tode  vollkommen  betäubt,  wäh- 
rend sie  sich  noch  vor  dieser  Zeit  auf  Verlangen  selbstständig  aufsetzen 
und  entsprechende  Antworten  geben  können.  Der  Kopfechmerz  ist  bei 
dieser  Entzündung  der  Pia  nicht  so  intensiv  imd  die  Verlangsamung  des 
Pulses  fehlt  gänzlich.  Erhöhung  der  Temperatur  fehlt  bei  der  hämor- 
rhagischen Pachjmeningitis,  kann  dagegen  bei  der  Entzündung  der  Pia 
beträchtlich  oder  auch  nur  angedeutet  sein. 

p]in  akuter  Bluterguss  zwischen  Dura  und  Pia  von  irgend  betiächt- 
licher  Ausdehnung  kann  mit  den  gleichen  Erscheinungen  beginnen,  wie 
ein  Anfall,  der  durch  Blutung  bei  hämorrhagischer  Pachjmeningitis 
ausgelöst  wird.  Während  bei  jenem  aber  die  Symptome  erst  allmählig 
mit  der  Resorption  des  Ergossenen  weichen  können ,  findet  hier  ein 
schnellerer  Nachlass  und  Eintritt  eines  freien  Intervalles  statt.  Ausser- 
dem finden  bei  dem  einfachen  Bluterguss  nicht  leicht  Recidive  statt. 
Enden  beide  Processe  tödtlich  ,  so  können  sie  intra  vitam  durch  nichts 
unterschieden  werden,  wenn  bei  der  hämorrhagischen  Pachymeningitis 
diesem  letzten  Anfall  nicht  schon  gleiche  voraufgegangen  sind. 

In  einem  Falle  von  beträchtlichem  Bluterguss  über  die  rechten 
Grosshimhemisphären  und  an  der  dem  Falx  entsprechenden  Seite  der- 
selben in  Folge  eines  Sturzes  habe  ich  Symptome  beobachtet ,  welche 
sich  vor  der  Hand  nicht  erklären  lassen.  Die  Pupillen  waren  nämlich 
von  mittlerer  Grösse  und  ohne  jegliche  Reaktion ,  dagegen  stand  die 
rechte  Sehachse  entschieden  tiefer  als  die  linke  und  es  bestand  ausge- 
sprochener Strabismus  convergens  des  linken  Auges.  Diese  Symptome 
kommen  der  Pachymeningitis  nicht  zu. 

In  dem  von  mir  beobachteten  Fall  konnte  die  Diagnose  wegen  der 
vorherrschenden  Symptome  des  Hydrocephalus  nicht  gemacht  werden. 
Indess  war  eine  Erscheinung  vorhanden ,  welche  dem  Hydrocephalus 
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nicht  zukommt ,  sondern  auf  die  Möglichkeit  des  Yorhandenseinfi  einer 
hämorrhagischen  Meningitis  hinwies.  Dies  war  die  dauernde  Gontrak- 
tion  der  Pupillen,  während  man  bei  dem  Hydrocephalus  das  Gegentheil 
hätte  erwarten  sollen. 

Therapie. 

Im  Beginne  kann  die  Krankheit  nicht  erkannt,  also  auch  nicht  be- 
handelt werden.  Da  sie  sich  zu  bestehenden  Hirnkrankheiten  hinza* 
gesellen  kann,  so  behüte  man  die,  welche  an  solchen  leiden,  also  nament- 
lich hjdrocephalische  vor  direkten  Läsionen  des  Kopfes  und  auch  Er- 
schütterungen desselben  durch  Fall. 

Die  initialen  Kopfschmerzen  verlangen  die  energische  Anwendung 
von  Kälte,  also  Auflegen  von  Elisbeuteln.  Ist  bereits  ein  gleicher  An&U 
Yoraufgegangen ,  übersieht  man  also  die  Tragweite  der  initialen  Sym- 
ptome, so  kann  man  durch  das  Anlegen  einer  hinreichenden  Menge  von 
Blut^eln  an  den  Kopf  die  Grösse  der  Blutung  zu  mindern  und  dadurch 
den  Anfall  zu  massigen  suchen.  Wie  sehr  man  sich  bestrebt,  in  solchen 
Fällen  energisch  zu  verfahren ,  geht  daraus  hervor ,  dass  man  bei  Er- 
wachsenen unter  gleichen  Verhältnissen  eine  ergiebige  Yenäsektion  oder 
die  Anwendung  des  Junod'schen  Schröpistiefels  empfohlen  hat.  Ob 
mit  diesen  Eingriffen  im  Beginne  der  Blutung  viel  erreicht  wird,  steht 
dahin.  Ist  durch  den  Druck  des  ergossenen  Blutes  bereits  Sopor  einge- 
treten ,  so  ist  jede  Blutentziehung  nachtheilig ,  weil  sie  die  Menge  des 
Ergossenen  nicht  vermindern  kann  und  die  Anämie  der  Hirnrinde  nur 
noch  vermehren  würde.  Man  könnte  sich  nur,  wenn  der  Sopor  zu  tief 
und  zu  andauernd  wäre,  zu  einer  Blutentziehung  veranlasst  sehen ,  um 
den  Blutdruck  in  der  Schädelhöhle  zu  massigen.  Daneben  bleibt  die 
energische  Anwendung  der  Kälte  fortbestehen.  Ausserdem  gebe  man 
abführende  Klystiere,  so  lange  der  Kranke  bewusstlos  ist.  Kehrt  das 
Bewusstsein  wieder ,  müssen  abführende  Mittel :  Salze,  Fol.  Sennae,  oi. 
Ricini  per  os  gereicht  werden.  Im  freien  Intervall  muss  für  zweck- 
mässige Ernährung  und  grösste  Ruhe  Sorge  getragen  werden. 

V.  Entzündung  der  Pia  mater. 

Einer  jeden  Entzündung  der  Pia  geht  Hyperämie  derselben  vorauf, 
um  diesen  Vorgang  deutlich  übersehen  zu  können ,  ist  ein  klarer  ESn- 
blick  in  die  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  der  Circn- 
lation  in  der  Schädelhöhle  nothwendig.  In  der  Hauptsache  verweiae 
ich  auf  die  in  dem  Abschnitt  über  Hyperämie  gemachten  Angaben  und 
Auseinandersetzungen  und  auf  die  klare  Darlegung  dieser  Verhältnisse 
durch  Huguenin  in  dem  Sammelwerk  von  v.  Ziemssen. 
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Ich  will  also  nur  kurz  berühren ,  dass  die  Pia  aus  zwei  Blättern 
besteht ,  deren  eines  und  zwar  das  äussere  sich  glatt  über  Windungen 
und  Furchen  des  Gehirns  hinzieht  und  an  der  Äussenseite  mit  Pflaster- 
epithel bekleidet  ist.  Das  innere  Blatt  steigt  in  die  Furchen  hinein  und 
kleidet  diese  vollständig  aus,  steht  also  über  den  Windungen  in  inniger, 
und  über  den  Furchen  in  mehr  lockerer  Verbindung  mit  dem  äusseren 
Blatt.  Es  sind  also  die  Maschen  der  Pia  über  den  Gyri  enger  und  über 
den  Furchen  weiter ,  so  dass  in  den  letzteren  sich  eine  grossere  Menge 
von  Flüssigkeit  ansammeln  kann.  Die  Pia  zieht  sich  in  die  Ventrikel 
hinein  und  bildet  sowohl  für  die  Plexus  chorioidei  als  das  Ependym  die 
Decke.  Bei  ganz  jungen  Kindern  kann  sie  hier  Flimmerepithel  zeigen, 
später  trägt  sie  ein  Pflasterepithel.  Die  Pia  geht  andererseits  direkt  in 
die  der  Medulla  oblongata  und  des  Rückenmarks  über.  Sie  ist  unter 
normalen  Verhältnissen  nur  locker  mit  der  Hirnrinde  verbunden  und 
lässt  sich  ohne  wesentliche  Verletzung  dieser  abziehen. 

Die  Pia  stellt  mit  ihren  Maschen  und  den  Ventrikeln  des  Gehirns 
einen  grossen  Lymphsack  dar ,  der  dem  Aufenthalt  und  der  Bewegung 
des  Liquor  cerebrospinalis  dient.  Der  Zusammenhang  der  s.  g.  subpialen 
Baume  mit  den  Ventrikel  ist  durch  das  Foramen  Magendii  in  Bezug 
auf  den  vierten  und  in  Bezug  auf  die  anderen  an  mehreren  Stellen  nach- 
gewiesen worden.  Die  Schädelkapsel  ist  bei  Kindern,  deren  Nähte  und 
Fontanellen  geschlossen  sind,  ftir  den  momentanen  Druck  unnachgiebig. 
Die  Hirnmasse  ist  ebenfalls  keiner  beträchtlichen  Gompression  fähig. 
Ist  der  auf  diese  ausgeübte  Druck  zu  stark,  wie  es  bei  Hämorrhagie  in 
den  Sack  zwischen  Dura  und  Pia  oder  bei  hochgradiger  Pachymeningitis 
hacmorrhagica  der  Fall  sein  kann ,  so  ist  Lähmung  des  Gehirns  die 
Folge.  Das ,  was  in  Bezug  auf  seine  Menge  im  Gehirn  dem  Wechsel 
unterliegen  kann ,  ist  also  nur  das  Blut  und  die  Lymphe.  Nimmt  die 
Blutmenge  zu ,  so  fluthet  mehr  Lymphe  in  die  Maschen  der  Pia  des 
Rückenmarks  ab.  Sammelt  sich  dagegen  mehr  Lymphe  in  betreffenden 
Piaräumen  der  Schädelhöhle  an,  so  wird  die  Blutmenge  verringert. 

Ich  muss  in  Bezug  auf  diese  Circulationsverhältnisse  noch  erwäh- 
nen, dass  manche  auf  Grundlage  stattgefundener  Experimente  einen 
Zusammenhang  zwischen  dem  Lymphsack  der*  Pia  und  dem  Raum  zwi- 
schen Pia  und  Dura  annehmen.  Huguenin  stellt  diese  Communika- 
tion  in  Abrede,  betont  dagegen  den  Zusammenhang  des  s.  g.  subduralen 
Sackes  mit  der  Scheide  verschiedener  Nerven ,  namentlich  des  Opticus, 
Ol&ctorius,  Acusticus. 

Von  einigen  Seiten  wird  angenommen ,  dass  die  subpialen  Räume 
im  Zusammenhang  mit  den  Sinus  stehen ,  so  dass  Lymphe  in  diese  ab- 
fliessen,  aber  nicht  umgekehrt  Blut  in  den  Lymphsack  treten  könne. 
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Mit  dem  Ljmphsack  der  Pia  stehen  die  perivaskulären  Lymph- 
ränme  in  Verbindung,  welche  sowohl  Arterien  wie  Venen  umgeben. 
Da  ihre  Aussenwand  keiner  besonderen  Dehnung  fähig  ist,  so  liegt  auf 
der  Hand ,  dass  grossere  Füllung  der  Gefässe  einer  geringeren  Menge 
von  Lymphe  in  den  perivaskulären  Bäumen  Platz  gestattet  und  umge- 
kehrt. Der  Abfluss  der  Lymphe  aus  den  Piaräumen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  findet  durch  die  betreffenden  Bahnen  der  Lymphge&se 
statt. 

Die  subpialen  Räume  vereinigen  sich  an  der  Basis  des  Gehirns  zu 
einigen  grösseren,  paarigen  und  unpaarigen  Sinus,  welche  einer  gros- 
seren Menge  von  Lymphe  den  Aufenthalt  gestatten. 

Tritt  nun  arterielle  Hyperämie  ein ,  so  wird  der  Raum  f&r  den  Li- 
quor cerebrospinalis  verkleinert,  derselbe  muss,  da  Schädelkapsel  und 
Gehirn  nicht  nachgeben ,  theils  durch  die  abführenden  Lymphbahnen 
den  Schädel  verlassen,  zum  grösseren  Theil  wird  er  aber  in  die  Lymph- 
räume der  Rückenniarkspia  fluthen  und  von  hier  aus  eben£fills  in  stär- 
kerem Maasse  abfliessen.  Dieser  Abfiuss  steht  aber  nicht  in  ausreichen- 
dem Verhältnisss  zur  arteriellen  Blutzufuhr.  Sobald  diese  so  bedeutend 
geworden  ist,  dass  der  Liquor  nicht  mehr  ausweichen  kann,  so  findet 
ein  Druck  desselben  auf  die  nachgiebigsten  Regionen  des  Gefasssystems, 
auf  die  Capillaren  statt ,  diese  werden  mehr  oder  weniger  comprimirt, 
es  tritt  Anämie  ein.  In  Folge  der  anatomischen  Verhältnisse  ist  die 
Hirnrinde  von  diesem  Vorgange  am  ehesten  heimgesucht. 

Ist  die  Girculation  durch  die  Capillaren  behindert,  so  hat  die  vis  a 
tergo  für  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Venen  eine  wesentliche  Ver- 
minderung erfahren.  Mit  dieser  Hand  in  Hand  geht  auch  ein  vermin- 
derter Abfluss  von  Lymphe  aus  den  perivaskulären  Räumen.  Zugleich 
wird  in  Folge  von  Stauung  des  Blutes  in  den  Venen  mehr  Serum  in 
diese  traussudiren.  Je  mehr  sich  die  Girculation  staut,  je  weniger  Lym- 
phe abfliessen  kann ,  um  so  reicher  an  Wasser  wird  das  Gehirn  sein. 
Wie  energisch  diese  Circulationsverhältnisse  auf  einander  wirken,  zeigt 
der  beträchtliche  Druck,  unter  welchen  selbst  in  der  Norm ,  wie  nach- 
gewiesen worden  ist,  der  Liquor  cerebrospinalis  steht. 

£]&  liegt  auf  der  Harnd ,  dass  diese  Schwankungen  in  den  Verhalt- 
nissen der  Girculation  um  so  heftiger  sein  werden,  je  plötzlicher  und  je 
hochgradiger  die  fltctionäre  Hyperämie  auftritt. 

Wenn  diese  Hyperämie  in  Schädeln  stattfindet ,  deren  Nahte  und 
Fontanellen  noch  nicht  geschlossen  sind,  so  sind  diese  Verhältnisse  nicht 
dazu  angethan,  den  Vorgang  milder  zu  gestalten,  weil  die  Schädelkapsel 
dem  steigenden  Druck  nachgeben  kann.  Dieser  Vortheil  kommt  nur 
unbedeutenden  und  rasch  vorübergehenden  Hyperämieen  zu.  Im  Gegen- 
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theil  ist  die  äusserste  Grenze  der  Nachgiebigkeit  bald  erreicht  und  die 
Hyperämie  hat,  weil  mehr  Blut  zufliessen  konnte,  um  so  grossere  Di- 
mensionen angenommen.  Im  Anfang  der  Hyperämie  fühlt  man  die 
gespannte  zum  Theil  vorgewölbte  Fontanelle  deutlich  pulsiren.  Mit 
dem  Eintritt  der  Anämie  in  den  capillaren  Gebieten  schwinden  diese 
Erscheinungen. 

Fluxionäre  Hyperämie  kann  entstehen  durch  verstärkte  Herzthätig- 
keit.  Diese  hat  ihren  Grund  entweder  in  der  hypertrophischen  Be- 
schaffenheit der  Muskulatur  oder  in  einer  Steigerung  der  Energie  der- 
selben. Diese  kann  bewirkt  werden  durch  stärk^*re  Innervation  oder  durch 
die  Beschaffenheit  des  Blutes,  z.  B.  bei  Fieber,  Aenderungen  der  Blut- 
mischung bei  gewissen  Krankheiten,  durch  gewisse  Medikamente. 

Fluxionäre  Hyperämie  kann  aber  auch  die  Folge  von  Erweiterung 
der  Arterien  sein,  welche  entweder  durch  Lähmung  der  Nerven,  welche 
die  Gefasse  verengern  oder  durch  gesteigerte  Erregung  derer ,  welche 
sie  erweitern,  bedingt  wird.  Wie  weit  die  Beschaffenheit  des  Blutes  auf 
diese  Verhältnisse  von  Einfluss  ist,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  über- 
sehen. Doch  sind  gewisse  Beziehungen  ,  namentlich  bei  akuten  Exan- 
themen, Infectionskrankheiten  nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Dagegen 
scheint  ein  Zusammenhang  gewisser  Organerkrankungen  mit  diesen 
Vorgängen  zu  bestehen.  Ich  will  nur  an  das  nicht  seltene  Auftreten 
fluxionärer  Hirnhyperämie  bei  Krankheiten  der  Darmschleimhaut,  na- 
mentlich wenn  diese  mit  profusen  Entleerungen  verknüpft  sind,  und  bei 
Lungenentzündungen  etc.  erinnern.  Es  ist  auch  bekannt ,  dass  Fälle 
auf  den  Kopf  solche  fluxionäre  Hyperämie  veranlasst  haben. 

Die  Symptome  dieser  Hyperämieen  gleichen ,  wenn  der  Vorgang 
hochgradig  ist,  vollständig  denen  der  akuten  Entzündung  der  Pia ,  der 
speciell  so  genannten  Meningitis,  besonders  der  ventrikulären  Form  der- 
selben oder  der  Entzündung  der  Convexität.  Die  Kinder  fangen  ohne 
Prodromalerscheinungen  plötzlich  an  zu  fiebern ,  der  Kopt  wird  heiss, 
rotli,  es  stellen  sich  lebhafte  Kopfschmerzen  ein,  worüber  ältere  Kinder 
klagen,  während  man  jüngere  wimmern  hört  und  die  Stirn  runzeln  sieht. 
Die  Pupillen  können  etwajs  contrahirt  sein,  reagiren  aber  gegen  Licht- 
reiz. Bei  jüngeren  Kindern  pulsirt  die  grosse  Fontanelle  lebhaft ,  ist 
gespannt,  auch  etwas  vorgetrieben.  Gleich  im  Beginn  können  leichtere 
Störungen  im  Beginn  der  Motilität  auftreten.  Die  Kinder  schielen  oder 
liegen  vor  sich  hin  mit  nach  oben  gerichteten  Sehachsen.  Es  stellt  sich 
dauernd  oder  vorübergehend  Nystagmus  ein.  Man  hört  die  Kinder  mit 
den  Zähnen  knirschen  und  sieht  sie  Kau-  und  Leck-Bewegungen  ma- 
chen. Es  tritt  leichter  Tremor ,  Zuckungen  im  ganzen  Körper  oder  in 
einzelnen  Theilen  auf.    Das  Sensorium  wird  allmählig  mehr  und  mehr 


400  Steffen,  Krankfaeiten  dee  Oehims  im  Eindesalter. 

benommen,  mit  dem  Eintritt  allgemeiner  Gonvalsionen  oder  schon  Tor- 
her  tritt  Sopor  ein. 

Unter  diesen  Erscheinungen  kann  nach  wenigen  Stunden  bis  Tagen 
das  lethale  Ende  erfolgen,  oder  es  kommt  nnter  allmähligem  Rfickgang 
der  Erscheinungen  zur  Besserung.  Aeltere  Kinder  hört  man  dann  noch 
eine  Zeit  lang  öfter  über  Schwindel  klagen.  Bei  manchen  Kindern 
können  sich  diese  Anfalle  im  Laufe  der  Jahre  mehrmals  wiederholen,  so 
dass  man  annehmen  möchte,  dass  individuelle  Anlagen  für  dieselben  Tor* 
banden  sind.  Ich  habe  diese  Erfahrung  namentlich  in  Familien  ge- 
macht, in  welchen  Anlage  zur  Lungenphthise  vorhanden  war. 

Als  ein  instruktives  Beispiel  dieser  tödtlich  verlaufenden  Hyper- 
ämie diene  folgender  Fall.  £m  Knabe  von  fCLnf  Wochen  wird  mit  Eni» 
Zündung  der  Conjunctivae  und  massigem  Intestinalkatarrh  in  meinem 
Spital  aufgenommen.  Der  Katarrh  hatte  begonnen  nachzulassen  und  das 
Kind  sich  zu  erholen.  Am  13.  Tage  des  Spitalaufenthaltes  gegen  Abend 
plötzlich  profuses  Erbrechen  und  Durchfall,  rother,  heisser  Kopf,  Pols 
140,  Respiration  40,  während  die  Temperatur  keine  Steigerung  zeigl 
Wenige  Stunden  darauf  erfolgten  allgemeine  Convulsionen,  in  welchen 
das  Kind  starb.  Die  Sektion  ergab:  Dura  dem  Schädeldach  stark  ad- 
härent,  die  Sinus  mit  Blut  überfüllt.  Hochgradige  Hyperämie  der  Pia 
und  des  Hirns,  auf  den  Durchschnitten  des  letzteren  zahlreiche  Blut- 
punkte. Insufficienz  der  Valvula  mitralis,  welche  einen  ausgezackten 
Saum  von  geringer  Breite  und  Beweglichkeit  mit  verdickten  gerötheten 
Rändern  darstellt,  und  beti^htliche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Katarrh  der  Schleimhaut,  des  Magens  und  der  Dünndärme. 

Es  konnte  sich  hier  nicht  um  eine  verstärkte  vis  a  tergo  fttr  die 
Blutbewegung  handeln.  Die  Hypertrophie  des  linken  Yentrikelfi  war 
nur  die  Gompensation  für  die  Klappeninsufficienz.  Man  ist  gen5thigt, 
einen  Zusammenhang  zwischen  den  profusen  Entleerungen  und  der  fln- 
xionären  Hyperämie  in  der  Schädelhöhle  zu  statuiren. 

Da  eine  Menge  von  fluxioimren  Hyperämieen  günstig  verUnfoi, 
welche  in  ihren  Erscheinungen  von  einer  Entzündung  der  Pia  nicht 
unterschieden  werden  können ,  so  nehme  ich  an ,  dass  in  den  meinen 
Fällen,  in  welchen  man  Heilung  einer  Meningitis  statuirt  hat,  es  sich 
lediglich  um  hochgradige  Hyperämieen  gehandelt  hat. 

Wann  diese  Hyperämie  in  Entzündung  übergeht  und  wodoroh  diese, 
welche  sich  hauptsächlich  durch  die  pathologische  Yer&ndeniDg  der  in- 
neren Gefässhaut,  den  Austritt  von  weissen,  auch  einzelnen  reihen  Blut* 
körperchen,  von  Faserstoff  und  Eiweiss  kennzeichnet,  zu  Wege  gebracht 
wird,  wissen  wir  nicht. 

Wir  unterscheiden  in  der  Hauptsache  zwei  Formen  von  Meninjgitis, 
die  einfache  und  die  tuberkulöse. 
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A.  Meningitis  Simplex. 
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Die  einfaclie  Meningitis  unterscheidet  sich  in  ihrem  Auftreten  und 
Verlauf  durch  den  Ort,  an  welchem  sie  zur  Ent Wickelung  kommt.  Wir 
theilen  sie  in  Bezug  hierauf,  je  nachdem  der  Process  die  Convexitat  der 
Hemisphären  einnimmt ,  oder  die  Ventrikel  betrifft ,  oder  sich  in  dem 
Theil  der  Pia  entwickelt,  welcher  die  Basis  cerebri  überzieht.  Die  Ent- 
zündung der  Pia  der  Convexitat  kann  rein  verlaufen,  aber  auch  mit  Ent- 
zündung der  Ventrikel  verbunden  sein  und  sich  in  seltenen  B'ällen  über 
das  ganze  Cerebrum  und  Gerebellum  verbreiten.  Die  ventrikuläre  Me- 
ningitis verlauft  in  der  Regel  für  sich  allein.  Die  basale  Meningitis 
verbindet  sich  gern  mit  der  ventrikulären.  Trotzdem  ist  es  nothwendig, 
diese  Processe  einzeln  zu  besprechen. 

a.  MeniiigitiB  der  Oonyexit&t. 

Aetiologie. 

Die  Ursache  dieser  Entzündung  kann  zunächst  in  einer  Verletzung 
bestehen.    Die  Verletzung  des  Schädels  kann  sich  direkt  bis  auf  die  Pia 
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erstrecken  und  diese  in  den  Zustand  der  Entzündung  versetzen.  Oder 
eine  durch  Trauma  entstandene  Entzündung  der  Dura  kann  sich  aof  die 
Pia  verbreiten.  Oder  die  Pia  kann  einfach  durch  Stoss,  Schlag «  Fall 
auf  den  Kopf  bei  unverletztem  Schädel  und  Dura  in  den  Zustand  von 
Entzündung  gerathen. 

Meningitis  kann  entstehen  durch  Erkrankung  der  Kopfknochen, 
namentlich  in  Folge  von  Caries  des  Felsenbeins.  Es  kommen  indess 
auch  Fälle  vor ,  in  welchen  eine  Otitis  interna  ohne  Affektion  des  Os 
petrosum  diese  Krankheit  veranlasst  hat. 

Grund  zur  Meningitis  können  eiternde  Kopfausschläge,  Zellgewebs- 
entzüudungen  am  Kopf  geben.  Phlebitis  durch  Entzündungen  nnd 
Eiterungen  im  Gesicht  und  der  Kopfhaut,  namentlich  durch  Eryaipelas 
veranlasst,  kann  Thrombose  von  Sinus  und  Venen  der  Pia  und  in  zweiter 
Linie  Meningitis  veranlassen. 

Pyämische  Meningitis  kann  durch  direkte  Verbreitung  der  Ent- 
zündung vom  äusseren  Zellgewebe  des  Kopfes  oder  Gesichtes,  wie  ich  es 
in  einem  Fall  von  Insektenstich  in  der  Höhe  der  Nasenwurzel  gesehen 
habe,  auf  das  Periost,  von  hier  auf  die  Dura  und  Pia  zu  Wege  gebracht 
werden.     Man  hat  sie  auch  bei  Phlebitis  umbilicalis  beobachtet. 

Meningitis  kann  entstehen  in  Folge  von  Pachjmeningitis  interna, 
sowohl  der  einfachen  als  der  hämorrhagischen  Form ,  durch  periphere 
Blutergüsse  und  Abscesse  des  Gehirns,  durch  zu  heftige  Einwirkung  der 
Hitze,  namentlich  der  Sonnenstrahlen  auf  den  Kopf  (Demme). 

Bei  einem  6  Tage  alten  Mädchen,  welches  an  Trismus  und  Tetanus 
starb,  habe  ich  Meningitis  gefunden. 

Bei  Krankheiten  anderer  Organe  habe  ich  diese  Meningitis  am  häu- 
figsten sich  im  Verlauf  von  Processen  entwickeln  sehen,  welche  in  akuter 
oder  chronischer  Weise  die  Athmungsorgane  betrafen,  also  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  von  Lungenentzündung.  Ich  habe  auch  in  einzelnen 
Fällen  von  Entzündung  der  Lungenspitzen,  welche  mit  cerebralen  Er- 
scheinungen einherging,  sehr  deutliche  Entzündung  der  Pia  constatiren 
können.  Femer  habe  ich  mehrfach  einfache  Meningitis  der  Convexität 
im  Verlauf  von  chronischer  Tuberkulose  der  Lunge  und  anderer  Organe 
beobachtet.  In  einem  Fall  von  Lungentuberkulose  war  gleichzeitig 
Diphtheritis  der  Tonsillen  und  des  Pharynx ,  in  einem  anderen  Noma 
der  linken  Wange  zugegen.  Auch  im  Verlauf  von  Pleuritis,  von  Bron- 
chitis, Tussis  convulsiva  habe  ich  diesen  Process  entstehen  sehen.  Ein 
Fall  von  Tussis  convulsiva  und  Bronchitis  war  noch  mit  croupöser  Ent- 
zündung des  Colon  und  Rectum  complicirt. 

Einmal  habe  ich  bei  einem  einjährigen  Knaben  Meningitis  zu  amj- 
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loider  Entartung  der  Leber,  Milz,  Nieren,  Darmschleimhaut  hinzutreten 
und  den  lethalen  Schluss  machen  sehen. 

Meningitis  habe  ich  öfter  im  Verlauf  akuter  Exantheme :  Scharlach, 
Masern,  Variolois  beobachtet.  In  bemerke  in  Bezug  auf  die  Scharlach- 
falle, dass  es  sich  um  ein  ganz  gründliches  Exsudat  in  den  Maschen  der 
Pia  gehandelt  hat.  Ein  Fall  von  YarioloVs  war  durch  Tuberkulose  der 
Gallengänge,  ein  Masernfall  bei  einem  Mädchen  durch  heerdweise 
Bronchopneumonie  mit  Perforation ,  Pneumothorax  und  Noma  der  Ge- 
nitalien ausgezeichnet.  Endlich  habe  ich  bei  einem  Mädchen  von  1 
Jahr,  welches  an  Febris  recurrens  litt,  Meningitis  beobachtet  und  durch 
die  Autopsie  constatirt.  Loschner  hebt  das  Vorkommen  yon  Me- 
ningitis bei  Typhus  hervor. 

Meningitis  bei  Rheumatismus  acutus,  Endocarditis  ulcerosa  ist  mir 
im  kindlichen  Alter  nicht  zu  Gesicht  gekommen.  Ritter  hat  diese 
Krankheit  mit  Endocarditis  und  Pericarditis ,  auch  mit  Peritonitis  ver- 
gesellschaftet gefunden. 

Die  convexe  Form  der  Meningitis  ist  bei  Weitem  nicht  so  selten, 
als  man  anzunehmen  geneigt  ist.  Namentlich  ist  sie  in  der  ersten  Zeit 
des  Lebens  in  Findelhäusern  häufiger  beobachtet  worden,  vielleicht  nur 
desshalb,  weil  dort  regelmässig  die  Sektionen  gemacht  worden  sind. 
Ritter  hatte  im  Jahr  1865  unter  76  Sektionen  32mal  Meningitis  ge- 
fanden. Unter  meinen  Fällen  befindet  sich  die  Mehrzahl  in  den  ersten 
drei  Lebensjahren.  Dann  lässt  die  Zahl  der  Fälle  nach ,  um  sich  nach 
dem  siebenten  Jahr  wieder  zu  steigern.  Geschlecht,  Jahreszeit  scheinen 
ohne  Einfluss  auf  das  Vorkommen  zu  sein. 

Re^'cmer  hat  die  Krankheit  in  den  ersten  Lebensjahren  selten, 
häufiger  dagegen  von  dem  vollendeten  5.  Lebensjahr  an  gesehen.  Au.s 
seinem  Bericht  f&ge  ich  zii  den  angegebenen  Complikationen  noch  hinzu 
den  Typhus  exanthematicus ,  Cholera,  Nephritis  und  Purpura  haemor- 
rhagica. 

Im  übrigen  giebt  es  Fälle,  in  welchen  die  Meningitis  ohne  jede  er- 
kennbare Ursache  in  einem  gesunden  Körper  hervorbricht. 

Pathologische  Anatomie. 

Eine  Entzündung  der  Pia  an  der  Convexität  der  Grosshirnhemi- 
spharen  hat  die  grösste  Neigung ,  sich  möglichst  schnell  und  weit  zu 
verbreiten.  In  der  Regel  ist  der  Process  nur  auf  die  angegebene  Re- 
gion beschrankt ,  doch  findet  man  nicht  selten  auch  die  Fossae  Sylvii 
verklebt  und  in  ganz  seltenen  Fällen  ist  die  Pia  an  der  Basis  des  Ge- 
hirns ,  über  dem  Kleinhirn ,  der  MeduUa  oblongata  und  zuweilen  über 

dem  geflammten  Rückenmark  mitergriffen.      Zugleich  oder  auch  bei 
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grösserer  BeschräQkung  des  Processes  findet  man  hie  nnd  da  die  Fonn 
der  ventriculären  Entzündung. 

Die  Pia  ist  unter  diesen  Verhältnissen  geröthet ,  yerdickt,  ihre  Gre- 
fasse  erweitert.  Neben  diesen  findet  man  oft  schon  makroskopiach  in 
Streifenform  die  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  gelagert.  Das 
weitere  Aussehen  der  Entzündung  ist  nun  von  dem  Produkt  derselben 
abhängig,  je  nachdem  der  Erguss  mehr  eitriger  oder  seröser  Natnr  ist. 

Im  ersten  Fall  ist  die  Pia  weiss  bis  gelb ,  beträchtlich  verdickt., 
mehr  oder  weniger  oder  vollständig  mit  Eiter  infiltrirt.  Dazwischen 
gewahrt  man  einzelne  erweiterte  Geßlsse,  auch  Blutaustritte.  Insel« 
tenen  Fällen  liegt  eine  dünne  Schicht  von  Eiter  auf  der  Aussenflache 
der  Pia,  welche  sich  mit  dem  Messer  abstreifen  lässt.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  weist  eine  reichliche  Emigration  von  Eiterkorper- 
chen  in  die  Maschen  der  Pia,  namentlich  neben  den  Gefassen,  un4  auch 
in  die  oberen  Schichten  der  Hirnrinde  nach.  Die  mit  Eiter  infiltrirte 
Pia  lässt  sich  wie  eine  dicke  Membran  von  der  Oberfläche  des  Gehirns 
abziehen,  jedoch  nicht,  ohne  schon  makroskopisch  sichtbare  Verletzan- 
gen  der  Hirnrinde  zu  veranlassen.  Hat  sich  der  Process  weiter  ver- 
breitet ,  so  findet  man  die  beiden  Blätter  der  Pia  in  den  Foesae  Sylvü 
ziemlich  fest  verklebt.  In  seltenen  Fällen  habe  ich  in  der  Pia,  welche 
die  der  Falx  gegenüberliegenden  Flächen  der  Grosshirnhälften  bedeckt, 
beträchtliche  Eiterung  gefunden.  Besond^ps  stark  entwickelt  waar  die- 
selbe am  Rande ,  wo  diese  Fläche  mit  der  Convezität  zusammenstossL 
Ist  auch  die  Pia  der  Basis,  des  Cerebellum,  der  MeduUa  mit^rgriffen,  so 
unterscheidet  sich  ihre  Beschaffenheit  nicht  von  der  bereits  angege- 
benen. Ist  ventrikuläre  Entzündung  zug^en ,  so  findet  man  4ie  Ven- 
trikel, namentlich  die  seitlichen,  mit  einem  trüben ,  Eiterkörperchen 
enthaltenden  Erguss  mehr  oder  minder  gefällt.  Die  Plexus  chorioidei 
sind  oft  mit  Eiterilocken  bedeckt.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Erguss  in 
den  Ventrikeln  rein  eitriger  Natur ,  pflegt  diese  dann  aber  nicht  ganz 
auszufüllen,  sondern  sich  mehr  auf  ein  Hörn,  und  namentlich  die  hinteren 
zu  beschränken.  Ist  der  Erguss  in  den  Ventrikeln  bedeutend  ,  so  sind 
diese  mehr  oder  weniger  ausgedehnt  und  durch  den  Druck  von  Innen 
die  Gyri  abgeflacht. 

Ist  das  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia  mehr  seröser  Beschaffen- 
heit und  enthält  es  verhältnissmässig  wenig  Eiter,  so  pflegt  es  auf  die 
Convexität  der  Hemisphären  beschränkt  zu  bleiben ,  und  zwar  um  so 
sicherer ,  je  massenhafter  es  ist.  Kleinere  Mengen  werden  auch  mit 
massigem  Erguss  in  den  Ventrikeln  vereint  gefunden. 

Kleine  Mengen  eines  solchen  Ergusses  lassen  die  Pia  missig  ge- 
schwellt und  getrübt  erscheinen.    In  den  in  den  Furchen  beftidlioken 
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Maschen  der  Pia  sieht  man  grauweisses ,  mehr  dünnflüssiges  oder  gelb- 
liches sulziges  Exsudat,  welches  sich  aber  nicht  über  die  Oberfläche  er- 
hebt ,  so  dass  diese  über  der  ganzen  Pia  gleichmässig  erscheint.  Dies 
Exsudat  pflegt  auch  nicht  überall  gleichmässig  entwickelt  zu  sein.  Die 
Gefässe  findet  man  selten  von  Streifen  ausgetretener  weisser  Blutkör- 
perchen begleitet. 

Wenn  das  Exsudat  massenhafter  ist ,  so  treibt  es ,  namentlich  über 
den  Furchen,  die  Pia  hervor,  so^dass  dieselbe  in  einzelnen  hügeligen  Er- 
hebungen die  Oberfläche  überragt.  Zugleich  sind  durch  die  Menge  des 
Ergusses  die  Oyri  seitlich  comprimirt  und  die  Sulci  etwas  verbreitert. 
Dieser  Process  pflegt  gleichmässig  entwickelt  zu  sein.  Durch  den  Druck 
sind  die  Hemisphären  in  gewissem  Grade  comprimirt ,  ihre  Consistenz 
derber ,  der  Baum  der  Ventrikel ,  in  welchen  sich  kein  Erguss  befindet, 
kleiner. 

Je  hochgradiger  die  Meningitis,  je  reichlicher  ihr  Produkt  ist ,  um 
so  mehr  ist  die  Hirnrinde  anämisch  geworden.  Die  oberflächlichen 
Schiebten  derselben  werden  allmählig  ödematös. 

Hat  beträchtliche  Verdrängung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  die 
Maschen  der  Pia  spinalis  stattgefunden,  so  findet  nach  Herausnahme  des 
Chhims  ein  reichlicher  Abfluss  desselben  aus  den  Lymphiäumen  der 
Rückenmarkshäute  statt. 

Einmal  habe  ich  bei  dieser  mehr  serösen  BeschafiTenheit  des  Ex- 
sudats und  sehr  reichlicher  Menge  desselben  einen  Bluterguss  im  linken 
Seitenventrikel  gefunden. 

Die  Sinus  sind  gewöhnlich  mit  Blut  überfüllt.  Abgesehen  von 
Sinusthrombose,  die  in  Folge  pathologischer  Processe  der  Entwickelung 
der  Meningitis  voraufgegangen  sein  kann,  findet  man  nicht  selten  fri- 
sohe,  in  agone  entstandene  Thromben  sowohl  in  den  Sinus  als  in  Venen 
der  Pia. 

Die  Himmasse  bietet,  wenn  sie  durch  massiges  Exsudat  an  der  Con- 
rexität  oder  durch  reichlichen  ventrikulären  Erguss  oder  gar  von  beiden 
Seiten  her  dem  Druck  ausgesetzt  war,  eine  derbere  Consistenz  als  unter 
normalen  Verhältnissen.  Bei  geringer  Menge  von  Exsudat  ist  sie  ent- 
weder von  normaler  Consistenz  oder  noch  häufiger  von  weicherer  Be- 
schaffenheit, so  dass  sie  leicht  dem  Fingerdruck  nachgiebt  und  sich  leicht 
aserf  eiflsen  läset.  Es  ist  eben  mehr  Lymphe  in  der  Hirnmasse  wegen  der 
Störung  der  Blutcirculation  zurückgeblieben.  In  vielen  Fällen  habe 
ich  als  Zeichen  der  Blutstauung  auf  den  Durchschnitten  Blutpunkte  ge- 
sehen und  zwar  nicht  bloss  in  den  Hemisphären,  sondern  auch  in  dem 
Pons,  namentlich  bei  Druck  auf  denselben.  Diesen ,  sowie  die  MeduUa 
oblongata  habe  ich  nicht  selten  im  G^ensatz  zur  weicheren  Consistenz 
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grösserer  Beschränkung  des  Processes  findet  man  hie  and  da  die  Form 
der  ventriculären  Entzündung. 

Die  Pia  ist  unter  diesen  Verhältnissen  gerothet ,  yerdickt,  ihre  6e- 
fasse  erweitert.  Neben  diesen  findet  man  oft  schon  makroskopisch  in 
Streifenform  die  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  gelagert.  Das 
weitere  Ausseben  der  Entzündung  ist  nun  von  dem  Produkt  dearselben 
abhängig,  je  nachdem  der  Erguss  mehr  eitriger  oder  seröser  Natur  ist. 

Im  ersten  Fall  ist  die  Pia  weiss  bis  gelb ,  beträchtlich  verdickt, 
mehr  oder  weniger  oder  vollständig  mit  Eiter  infiltrirt.  Dazwischen 
gewahrt  man  einzelne  erweiterte  Gefasse ,  auch  Blutaustritte.  In  sel- 
tenen Fällen  liegt  eine  dünne  Schicht  von  Eiter  auf  der  Auasenfliche 
der  Pia,  welche  sich  mit  dem  Messer  abstreifen  lässt.  Die  mikrosko* 
pische  Untersuchung  weist  eine  reichliche  Emigration  von  Eiterkorper- 
chen  in  die  Maschen  der  Pia,  namentlich  neben  den  Gefassen,  un^  auch 
in  die  oberen  Schichten  der  Hirnrinde  nach.  Die  mit  Eiter  infiltrirte 
Pia  lässt  sich  wie  eine  dicke  Membran  von  der  Oberfläche  des  Gehirns 
abziehen,  jedoch  nicht,  ohne  schon  makroskopisch  sichtbare  Verletzoo- 
gen  der  Hirnrinde  zu  veranlassen.  Hat  sich  der  Process  weiter  ver- 
breitet ,  so  findet  man  die  beiden  Blätter  der  Pia  in  den  Fossae  Sylvü 
ziemlich  fest  verklebt.  In  seltenen  Fällen  habe  ich  in  der  Pia,  welche 
die  der  Falx  gegenüberliegenden  Flächen  der  Grosshirnhalfken  bedeckt, 
beträchtliche  Eiterung  gefunden.  Besonders  stark  entwickelt  waar  die- 
selbe am  Rande ,  wo  diese  Fläche  mit  der  Convexität  zusammenstoesL 
Ist  auch  die  Pia  der  Basis,  des  Cerebellum,  der  Medulla  mitergriffen,  so 
unterscheidet  sich  ihre  Beschaffenheit  nicht  von  der  bereits  angege- 
benen. Ist  ventrikuläre  Entzündung  zugegen ,  so  findet  man  4ie  Ven- 
trikel, namentlich  die  seitlichen,  mit  einem  trüben,  Eäterkörperch^i 
enthaltenden  Erguss  mehr  oder  minder  gefüllt.  Die  Plexus  chorioidei 
sind  oft  mit  Eiterflocken  bedeckt.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Erguss  in 
den  Ventrikeln  rein  eitriger  Natur ,  pflegt  diese  dann  aber  nicht  ganz 
auszufüllen,  sondern  sich  mehr  auf  ein  Hörn,  und  namentlich  die  hinteren 
zu  beschränken.  Ist  der  Erguss  in  den  Ventrikeln  bedeutend  ,  so  sind 
diese  mehr  oder  weniger  ausgedehnt  und  durch  den  Druck  von  Innen 
die  Gyri  abgeflacht. 

Ist  das  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia  mehr  seröser  Beschaffen* 
heit  und  enthält  es  verhältnissmässig  wenig  Eiter ,  so  pflegt  es  auf  die 
Convexität  der  Hemisphären  beschränkt  zu  bleiben ,  und  zwar  nun  so 
sicherer ,  je  massenhafter  es  ist.  Kleinere  Mengen  werden  auch  mit 
massigem  Erguss  in  den  Ventrikeln  vereint  gefunden. 

Kleine  Mengen  eines  solchen  Ergusses  lassen  die  Pia  miasig  ge- 
schwellt und  getrübt  erscheinen.    In  den  in  den  Furchen  befiadliokeD 
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Maschen  der  Pia  sieht  man  grauweisses ,  mehr  dünnflüssiges  oder  gelb- 
liches sulziges  Exsudat,  welches  sich  aber  nicht  über  die  Oberflache  er- 
hebt ,  so  dass  diese  über  der  ganzen  Pia  gleichmässig  erscheint.  Dies 
Eksudat  pflegt  auch  nicht  überall  gleichmassig  entwickelt  zu  sein.  Die 
Oefösse  findet  man  selten  von  Streifen  ausgetretener  weisser  Blutkör- 
perchen begleitet. 

Wenn  das  Exsudat  massenhafter  ist,  so  treibt  es,  namentlich  über 
den  Furchen,  die  Pia  hervor,  so^  dass  dieselbe  in  einzelnen  hügeligen  Er- 
hebungen die  Oberflache  überragt.  Zugleich  sind  durch  die  Menge  des 
Ebrgusses  die  Gyri  seitlidi  comprimirt  und  die  Sulci  etwas  verbreitert. 
Dieser  Prooess  pflegt  gleichmässig  entwickelt  zu  sein.  Durch  den  Druck 
sind  die  Hemispimren  in  gewissem  Grade  comprimirt ,  ihre  Consistenz 
derber ,  der  Baum  der  Ventrikel ,  in  welchen  sich  kein  Ergnss  befindet, 
kleiner. 

Je  hochgradiger  die  Meningitis,  je  reichlicher  ihr  Produkt  ist ,  um 
so  mehr  ist  die  Hirnrinde  anämisch  geworden.  Die  oberflächlichen 
Schichten  derselben  werden  allmählig  ödematos. 

Hat  beträchtliche  Verdrängung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  die 
Maschen  der  Pia  spinalis  stattgefunden,  so  findet  nach  Herausnahme  des 
Gehirns  ein  reichlicher  Abfluss  desselben  aus  den  Lymphräumen  der 
Rückenmarkshäute  statt. 

Einmal  habe  ich  bei  dieser  mehr  serösen  Beschafienheit  des  Ex- 
sudats und  sehr  reichlicher  Menge  desselben  einen  Bluterguss  im  linken 
Seitenventrikel  gefunden. 

Die  Sinus  sind  gewöhiilich  mit  Blut  überfüllt.  Abgesehen  von 
Sinusthrombose,  die  in  Folge  pathologischer  Processe  der  Entwickelung 
der  Meningitis  voraufgegangen  sein  kann,  findet  man  nicht  selten  fri- 
sche, in  agone  entstandene  Thromben  sowohl  in  den  Sinus  als  in  Venen 
der  Pia. 

Die  Himmasse  bietet,  wenn  sie  durch  massiges  Exsudat  an  der  Con- 
vexität  oder  durch  reichlichen  ventrikulären  Erguss  oder  gar  von  beiden 
Seiten  her  dem  Druck  ausgesetzt  war,  eine  derbere  Consistenz  als  unter 
normalen  Verhältnissen.  Bei  geringer  Menge  von  Exsudat  ist  sie  ent- 
weder von  normaler  Consistenz  oder  noch  häufiger  von  weicherer  Be- 
8cha£fenheit,  so  dass  sie  leicht  dem  Fingerdruck  nachgiebt  und  sich  leicht 
serreissen  lässt.  Es  ist  eben  mehr  Lymphe  in  der  Hirnmasse  wegen  der 
Störung  der  Blutcirculation  zurückgeblieben.  In  vielen  Fällen  habe 
loh  als  Zeichen  der  Blutstauung  auf  den  Durchschnitten  Blutpnnkte  ge- 
sehen und  zwar  nicht  bloss  in  den  Hemisphären,  sondern  auch  in  dem 
Pens,  namentlich  bei  Druck  auf  denselben.  Diesen,  sowie  die  Medulla 
oblongata  habe  ich  nicht  selten  im  G^ensatz  zur  weicheren  Consistenz 
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der  Hirnmasse  etwas  derb  und  die  Stränge  der  Medulla  sehr  deutlich 
entwickelt  gefunden. 

In  Bezug  auf  den  anatomischen  Befund  einer  Stauung  des  Liq. 
cerebro-spinalis  in  der  Scheide  des  Opticus  liegen  aus  dem  kindlichen 
Alter  leider  keine  genügenden  Beobachtungen  vor. 

Symptome  undVerlauf. 

Wenn  sich  die  Meningitis  in  bis  dahin  gesunden  Korpern  entwickelt, 
so  pflegen  die  charakteristischen  Erscheinungen  sehr  schnell  au£catreten. 

Die  Kinder  werden  mürrisch  und  schläfrig,  der  Kopf  ist  heisaer  als 
gewöhnlich,  der  Puls  beschleunigt,  der  Appetit  schwindet,  junge  Kinder 
haben  heissen  Mund  und  wollen  die  Brust  nicht  nehmen.  Hie  und  da 
erfolgt  Erbrechen,  obwohl  die  Verdauung  nicht  gestört  ist. 

Ehe  man  Zeit  hat,  die  Prodrome  genauer  zu  beobachten*,  TervoU- 
ständigt  sich  in  wenigen  Stunden  das  Bild  der  Krankheit.  Wir  wollen 
zunächst  den  Zustand  bei  jüngeren  Kindern  in  das  Auge  fassen. 

Der  Kopf  wird  heisser,  röther,  ganz  junge  Kinder  runzeln  die  Stirn 
und  wimmern ,  ältere  klagen  über  lebhafte  Kopfschmerzen,  wdche  sie 
in  die  Stirngegend  verlegen.  Es  hebt  sich  die  grosse  Fontanelle  und 
pulsirt  lebhaft,  die  Temperatur  steigert  sich  in  wenigen  Stunden  zu  be- 
ti^chtlicher  Höhe ,  40  ,  in  ganz  seltenen  Fällen  hat  man  sie  bis  über  42 
steigen  sehen.  Respiration  und  Puls  sind  beschleunigt.  Je  jünger  die 
Kinder  sind,  um  so  schneller  pflegt  das  Bewusstsein  zu  schwinden.  Es 
treten  Stridor  dentium,  Kau-  und  Leckbewegungen  ein.  Ab  und  anzeigen 
sich  noch  Würgebewegungen  oder  es  erfolgt  auch  noch  Erbrechen.  Die 
Pupillen  sind  meist  contrahirt,  reagiren  aber  gegen  Lichtreiz ;  die  Kin- 
der sind ,  so  lange  sie  Bewusstsein  haben ,  empfindlich  gegen  Licht ,  oft 
auch  gegen  Geräusche.  Die  Bulbi  sind  häufig  nach  oben  gerollt,  die 
Lidspalten  werden  im  Schlaf  nicht  vollständig  geschlossen.  Die  Ver- 
dauung ist  in  der  Regel  retardirt ,  der  Leib  kann  etwas  eingesunken 
sein,  oder  auch  nicht.  Mit  der  Aufhebung  des  Bewusstseins  oder  aoch 
schon  früher  treten  Convulsionen  ein ,  welche  einzelne  Theile  des  Kor- 
pers, in  der  Regel  den  gesammten  Körper  ergreifen.  Mit  dem  Auftreten 
dieser  Krampfanfälle  schwindet  das  Bewusstsein  vollständig.  Die  Con- 
vulsionen  können  von  kurzer  Dauer  sein,  aber  auch  bis  zu  10  und  15 
Minuten  anhaltend  währen.  Je  rapider  der  Verlauf  der  Krankheit, 
nach  um  so  kürzeren  Pausen  kehren  die  Anfälle  wieder ,  um  nach  Ab- 
lauf weniger  Stunden  bis  weniger  Tage  das  Leben  zu  besohliessen«  In 
der  Regel  wird  hier  eine  postmortale  Steigerung  der  Temperatur  beob- 
achtet. 

Fassen  wir  die  einzelnen  Symptome  näher  in  das  Auge ,  so  kSnnai 
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diese  einem  gewissen  Wechsel  unterliegen.  Zunächst  kann  die  Ent- 
wickelung der  Krankheit  eine  langsame  sein,  trotz  welcher  der  Ablauf 
in  der  Regel  ziemlich  schnell  vor  sieh  geht. 

Das  Stadium  der  erhöhten  Reizbarkeit  des  Nervensystems  kann 
schon  einige  T^e  gedauert  haben,  ehe  sich  das  Bild  der  Krankheit  deut- 
licher ausprägt.  Die  Kranken  sind  gegen  alle  äusseren  Reize  empfang- 
licher ,  namentlich  was  das  Sehen  und  Hören  betrifft ,  auch  die  Reflex- 
erregbarkeit ist  vermehrt.  Die  Nächte  sind  unruhig,  oft  schlaflos.  Im 
Gebiet  der  Motilität  zeigen  sich  leichte  Zuckungen  des  ganzen  Körpers 
oder  einzelner  Theile ,  als  ob  dieselben  durch  einen  elektrischen  Strom 
erregt  würden.  Es  kann  ^auch  leichter  und  vorübergehender  tonischer 
Krampf  einzelner  Glieder  auftreten.  Man  sieht  die  Kinder  hie  und  da 
schielen,  oder  den  Blick  wie  im  Nachdenken  starr  auf  einen  Gegenstand 
gerichtet.  Oft  findet  man  schon  mehrere  Tage  vor  dem  eigentlichen 
Ausbruch  der  Krankheit  die  Bulbi  auch  im  Wachen  nach  oben  gerollt, 
als  ob  die  Kinder  an  der  Decke  des  Zimmers  etwas  suchen.  Ebenso 
pflegen  sie  die  Augenlider  im  Schlaf  nur  halb  zu  schliessen. 

Sehr  oft  dauert  das  Erbrechen  schon  mehrere  Tage  an,  ehe  sich  die 
Meningitis  entwickelt.  Die  Zunge  ist  dabei  rein ,  die  Verdauung  nor- 
mal. Das  Erbrechen  tritt  spontan  ein ,  oder  nachdem  das  Kind  etwas 
genossen  hat.  Ebenso  sind  Kau-  und  Leckbewegungen  häufig  schon 
Tage  lang  Gegenstand  der  Beobachtung  gewesen. 

Das  Sensorium  braucht  nicht  auf  einmal  zu  schwinden ,  sondern 
kann  allmählig  mehr  und  mehr  benommen  werden.  Auf  der  Höhe  der 
Krankheit  wird  es  vollständig  aufgehoben ,  namentlich  sobald  ein  An- 
fall allgemeiner  Convulsionen  aufgetreten  ist. 

Ist  die  Krankheit  allmählig  oder  rapide  zu  ihrer  vollen  Entwicke- 
lung  gelangt,  so  fehlt  Sopor ,  Störungen  der  Motilitöt  und  Sensibilität, 
Krbrechen ,  Stuhlverstopfung ,  hohes  Fieber  nicht.  Nicht  selten  hört 
man  die  Kinder  gellend  aufschreien. 

Die  grösste  Verschiedenheit  zeigen  die  Störungen  der  Motilität. 

In  der  Regel  brechen  Anfalle  von  allgemeinen  Convulsionen  aus. 
Diese  können  sich  im  Beginn  und  auch  bei  ganz  akut  verlaufenden 
Fällen  auf  die  eine  oder  andere  Extremität  beschränken  oder  abwech- 
selnd die  eine,  dann  die  andere  Körperhälfte  ergreifen  oder  nachdem  die 
eine  ge£asst  ist,  durch  Uebergreifen  auf  die  andere  die  Anfälle  zu  allge- 
meinen machen. 

Es  kommen  Fälle  vor,  in  welchen  ein  gewisser  Grad  von  Tremor, 
der  einzelne  Glieder  ergreift ,  die  einzige  Störung  der  Motilität  bildet, 
bis  terminale  Convulsionen  folgen. 

Zuweilen  finden  sich  die  klonischen  Krämpfe  durch  tonische  ersetzt, 
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welche  ebenfalls  einzelne  Regionen  einnehmen  können.  Mit  der  An»» 
bildung  der  Krankheit  kann  Trismus  und  Tetanns  anfkreten.  In  einem 
Fall  habe  ich  diesen  Zustand  während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krank- 
heit, die  8  Tage  währte,  dauern  sehen.  Oder  klonische  Krampftofille 
wechseln  mit  Trismus  oder  mit  diesem  und  Tetanus  ab.  Den  BesdiliBs 
machen  in  der  Regel  allgemeine  Gonvulsionen. 

Auf  der  Höhe  der  Krankheit  pflegt  Stridor  dentinm  nickt  zu 
fehlen. 

Wechselnder  Strabismus  ist  [nicht  selten ,  namentlich  sieht  man 
Strabismus  convergens.  Zuweilen  findet  man  die  Bulbi  in  tonischem 
Krampf  nach  oben  gerollt  und  in  dieser  Stellung  verharren. 

üeber  die  Beschaffenheit  des  Augenhintergrundes  kann  trotz  man* 
nigfaoher  Untersuchungen,  welche  aber  nicht  genügend  sich»  sind» 
keine  genaue  Auskunft  gegeben  werden.  A  priori  kann  man  annehmen, 
dass  in  Fällen,  in  welchen  der  Process  hochgradig  entwickelt  ist,  die 
Zeichen  der  Stauungspapille  vorhanden  sein  müssten.  In  einigen 
f^en  habe  ich  diese  allerdings  constatiren  können,  doch  ist  man,  so 
lange  die  Pupillen  eng  sind ,  genöthigt ,  dieselben  behufs  der  Unter- 
suchung zu  atropinisiren.  In  einem  Fall  habe  ich  doppeltseitigco  Ex- 
ophthalmus beobachtet. 

Gh.  West  hat  bei  einem  Kinde  von  drei  Jahren  Aphasie  ge- 
sehen. 

Die  Temperatur  bleibt  auf  der  Höhe  des  Processes  betrftditlich  ge- 
steigert, die  Frequenz  des  Pulses  und  der  Respiration  vermehrt.  Die  letz- 
tere kann  unr^elmässig  werden ,  wenn  die  Rumpfmnskel  mitergriffen 
werden  von  klonischen  KrampfeuföUen.  Sind  diese  Krampfe  tonischer 
Natur ,  so  wird  die  für  die  Respiration  nothwendige  Yeränderong  des 
Thoraxraums  durch  das  Zwerchfell  vollführt.  In  Folge  davon  ist  die 
Respiration  sehr  beschleunigt  und  oberfläclilich.  Die  Unrq^lmSssigkeit 
der  Respiration  bei  Tetanus  ist  selbstverständlich.  Je  kleiner  die  Kinder 
sind,  um  so  eher  findet  man  die  Meningitis  von  einem  tonischen  Krampf 
der  Nackenmuskel,  Opisthotonus  begleitet.  Der  Kopf  ist  meist  90  nach 
hinten  gebeugt,  dass  man  die  Hand  frei  hinter  dem  Nacken  durchfUiren 
kann.  Oft  beschrankt  sich  diese  krampfhafte  Lordose  nicht  aof  die 
Halswirbelgegend,  sondern  nimmt  auch  den  oberen  grösseren  Theil  der 
Brustwirbel  ein.  In  solchen  Füllen  habe  ich  Druck  auf  die  Procevus 
spinosi  empfindlich  und  die  Respiration  hauptsächlich  durch  das  Zwerch- 
fell vermittelt  gefunden.  Legt  man  die  Hand  unter  den  Kopf,  so  kann 
man  den  steifen  Rumpf  ohne  weitere  Unterstützung  heben. 

Die  Ursache  dieses  Opisthotonus  liegt  zunächst  darin,  dass  die  Eint- 
Zündung  sich  auf  die  Pia  der  Medulla  oblongata  und  weiter  abwärts 
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▼erbreitet  hat.  Indess  kommt  dieser  Zustand  auch  bei  Beschränkung 
der  Meningitis  auf  die  Gonvexität  der  Hemisphären  vor  und  ist  dann 
der  Ausdruck  dafär,  dass  die  in  die  Ljrmphräume  der  Spinalmeningen 
zurückgepresste  Menge  des  Liquor  cerebro-spinalis  unter  einem  sehr 
hdien  Druck  steht  und  hiedurch  reizend  auf  die  MeduUa  einwirkt.  Dem- 
gemass  ist  dieser  Zustand  auch  von  einer  mehr  oder  minder  gesteigerten 
Erregbarkeit  der  Sensibilität  in  den  Extremitäten  begleitet.  Da  der 
Opisthotonus  also  die  einfache  Folge  einer  Baumbeschränkung  für  den 
Liquor  cerebro-spinalis  sein  kann ,  so  kommt  diese  Krampf  form  nicht 
der  Meningitis  als  solche  zu ,  sondern  kann  jeden  in  gleicher  Richtung 
im  Schädel  wirkenden  Process  begleiten ,  also  schon  bei  einer  hochgra- 
digen Hyperämie  vorhanden  sein. 

Je  nach  den  im  Verlauf  der  Krankheit  im  Schädel  wechselnden 
Druokrerhältnissen  kann  auch  die  Intensität  des  Opisthotonus  einem 
Wechsel  unterliegen. 

Ist  der  Tod  nicht  auf  der  Hohe  der  Meningitis  erfolgt,  so  zieht  sich 
der  Ablauf  derselben  noch  etwas  hin.  Das  Kind  bleibt  dauernd  bei&ubt, 
die  Röthe  des  Gresichts  macht  einer  mehr  lividen  lUrbung  Platz,  die  Her- 
Tortreibung  der  Fontanelle  und  das  lebhafte  Pulsiren  schwindet.  Die 
Contrahirten  Pupillen  erweitern  sich  und  reagiren  träger  gegen  Licht. 
In  diesem  Stadium  könnnen  vereinzelte  Paralysen  und  Gontrakturen  zur 
Ausbildung  gelangen,  um  so  eher,  wenn  der  Process  sich  auf  die  Ven- 
trikel oder  die  basale  Pia  verbreitet  hatte.  Ich  habe  in  einem  Fall 
Ptosis  des  einen  oberen  Augenlides ,  Ch.  West  Paralyse  der  beiden 
unteren  Extremitäten  beobachtet. 

Das  Fieber  bleibt  dauernd  auf  gleicher  Höhe  oder  kaün  sich  noch 
steigern.  Die  Krampfisufälle  treten  in  gleicher  Intensität  auf  und  in 
einem  solchen  erfolgt  der  Exitus  lethalis  oder  es  entwickelt  sich  ein  plötz- 
licher CoUapsus  mit  nachfolgender  allgemeiner  Relaxation  und  Tod. 

Bei  älteren  gesunden  Kindern  pflegt  die  Meningitis,  wenn  sie  nicht 
durch  Insolation  oder  Verletzung  veranlasst  wird ,  sich  nicht  so  rapide 
zu  entwickeln.  Tage  lang  klagen  sie  über  Kopfschmerz,  Benommenheit, 
das  Gesicht  sieht  man  wechselnd  geröthet,  sie  werden  gleichgiltig,  ver- 
driesslich,  reizbar.  Der  Schlaf  wird  gestört,  der  Appetit  schwindet. 
Fieber  braucht  dabei  nicht  vorhanden  zu  sein,  doch  ist  die  Temperatur 
des  Kopfes  erhöht  Der  Gang  ist  zuweilen  unsicher,  Augen  und  Ohren 
werden  gegen  äussere  Eindrücke  empfindlicher. 

Plötzlich ,  oft  mit  einem  Schüttelfrost ,  bricht  die  Krankheit  los. 
Die  Kopfschmerzen  steigern  sich  bedeutend ,  das  Sensorium  wird  mehr 
nnd  mehr  benommen ,  lebhafte  Delirien  entwickeln  sich ,  bis  vollkom- 
mener Sopor  eintritt.    Das  Gesicht,  die  Gonjunctiva  bulbi  ist  geröthet, 
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die  Carotiden  pulsiren  lebhaft.  Die  Papillen  sind  kontrahirt,  es  tritt 
Stridor  dentium ,  Erbrechen  auf ,  dnrch  welches  meist  gallige  Massen 
entleert  werden.  Dabei  ist  Stnhlverstopfnng  yorhanden.  Das  Fieber 
ist  hochgradig. 

Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  pflegen  im  Beginn  der  Erkran- 
kung zn  fehlen ,  können  aber  in  gleicher  Weise ,  wie  oben  angegeben 
worden  ist,  vorkommen.  Treten  sie  erst  im  Verlauf  der  Krankkeit  auf, 
so  pflegen  sie  den  Anfang  vom  Ende  anzudeuten.  Oft  g^iügt  dann 
ein  Anfall,  uro  das  Leben  zu  beschliessen. 

Diese  Krankheit  kann ,  namentlich  je  jünger  die  Kinder  sind ,  in 
einigen  Stunden  ihren  tödtlichen  Ablauf  machen.  In  der  Regel  dauert 
sie  wenige  Tage,  kann  aber  auch  erst  nach  ein  bis  zwei  Wochen  snm 
Tode  führen. 

Man  hält  im  Allgemeinen  diese  Krankheit  ffir  unheilbar  und  mit 
Recht.  Indess  kommen  ganz  vereinzelte  Falle  vor ,  in  welchen  man  die 
üeberzeugung,  dass  man  eine  solche  Meningitis  habe  aur  Heilung  kom- 
men sehen,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  kann. 

Dahin  gehört  ein  Fall  von  einem  acht  Monate  alten  Kinde ,  bei 
welchem  ich  consultirt  wurde.  Der  Process  war  bei  völliger  Gesund- 
heit aus  unbekannter  Ursache  akut  entstanden  und  hatte  nach  Aussage 
des  behandelnden  Arztes  alle  charakteristischen  Erscheinungen  dieser 
Meningitis  gezeigt.  Als  ich  das  Kind  etwa  acht  Tage  nach  B^pnn  der 
Krankheit  sah,  war  es  vollkommen  betöubt,  die  Pupillen  etwas  dilatiri, 
die  Fontanelle  wenig  gespannt ,  der  Puls  beschleunigt ,  hie  und  da  un- 
regelmässig, massiges  Fieber.  In  Pausen  von  mehreren  Stunden  treten 
leichte  Anfölle  allgemeiner  Convulsionen  auf.  Nach  mehreren  Tagen 
begann  das  Bewusstsein  allmahlig  klarer  zu  werden ,  was  man  daraus 
entnahm,  dass  das  Kind  die  gereichte  Nahrung  besser  nahm  und 
schluckte.  Die  Convulsionen  hörten  auf.  Gleichen  Schritt  mit  der 
Wiederherstellung  des  Sensorium  hielt  die  Wiederkehr  des  Gehörs. 
Das  Kind  konnte  aber  auf  beiden  Augen  nicht  sehen.  Die  Untersuch- 
ung des  Augenhintergrundes  erklärte  diesen  Zustand  nicht.  Etwa  zwei 
Wochen  später  begann  das  Kind  zu  sehen  und  hat  in  der  Folge  sehr 
bald  auf  beiden  Augen  die  vollkommene  Sehkraft  wieder  erlangt.  Ich 
schliesse  aus  dem  Verlauf,  dass  das  Kind  eine  Meningitis  der  Gonvezitit 
durchgemacht,  dass  diese  ihren  Sitz  über  den  Gyrus  angularis  beider 
Grosshirnhälften  ausgedehnt  und  die  Gyri  durch  Entvrickelung  von 
Oedem  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Das  Kind  war  in  F(dge  davon 
seelenblind  gew^den.  Nach  Resorption  des  Oedems  war  die  Tfaitigkeit 
dieser  Gyri  wiederhergestellt  und  damit  die  Perception  der  durch  den 
Opticus  entgegengebrachten  Bilder  wieder  möglich  geworden. 
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In  einem  anderen  Fall  wurde  ich  consnltirt,  in  welchem  ein  Mäd* 
chen  Yon  vier  Jahren  zehn  Tage  vorher  an  einer  Meningitis  erkrankt 
sein  sollte.  Als  ich  das  Kind  sah ,  hatten  die  Convnlsionen ,  die  über- 
haupt keinen  hohen  Grad  erreicht  hatten ,  cessirt,  das  Fieber  war  mas- 
sig, aber  das  Kind  vollständig  bewusstloss.  Dieser  Zustand  dauerte 
noch  5 — 6  Tage  an,  während  mehrmals  täglich  warme  Bäder  mit  kalten 
Uebergiessungen  angewendet  wurden.  Dann  kehrte  das  Bewusstsein 
allmäblig  zurück  und  das  Kind  genas. 

üb.  West  hat  ein  dreijähriges  Kind  mit  Meningitis,  CSonvulsionen, 
Sopor  beobachtet.  Nach  mehreren  Tagen  klärte  sich  das  Sensorium 
allmäblig,  dagegen  war  Paralyse  der  unteren  Extremitäten  und  Aphasie 
zugegen.  Nach  einigen  Wochen  war  letztere  gehoben ,  die  Paralyse 
schwand  erst  nach  Monaten ,  der  Gang  blieb  lange  unsicher.  Die  Ge- 
berden und  das  Wesen  des  Kindes  sind  die  eines  halb  Blödsinnigen. 
Immerhin  gehören  solche  Fälle  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Traumatische  Meningitis  pflegt  in  der  Regel  schnellen  Verlauf  zu 
haben. 

In  einem  von  mir  im  Spital  beobachteten  Fall  war  ein  Knabe  von 
acht  Jahren  den  Tag  vor  der  Aufnahme  vom  Wagen  gestürzt.  Es  fand 
sich  tiefer  Sopor,  Erbrechen.  Die  Pupillen  waren  ungleichmässig  contra- 
hirt.  und  reagirten  schwach  gegen  Licht. 

Am  zweiten  Tage  des  Spitalaufenthalts  ein  Anfall  von  Tetanus.  Leb- 
hafter Stridor  dentium,  Opisthotonus,  Parese  der  rechten  unteren  und 
linken  oberen  Extremität.  Am  drittel  Tage  Zuckungen,  welche  besonders 
die  rechte  Körperhälfte  einnahmen  und  mit  allgemeinen  Convnlsionen 
abwechselten.    Sopor  andauernd.    Am  Abend  trat  der  Exitus  lethalis  ein. 

Die  Temperatur  hatte  39  nie  überschritten,  der  Puls  war  am  Abend 
vor  dem  Todestage  verlangsamt,  wurde  aber  am  folgenden  Tage  wieder 
frequenier.  Die  Respiration  war  zeitweise  kaum  und  dann  auclt  nur 
massig  beschleunigt. 

Die  Sektion  ergab  ausgedehnte  hochgradige  eiterige  Meningitis  der 
Convexitiit  und  der  dem  Falx  zugekehrten  Fläche  beider  Hemisphären, 
femer  Entzündung  der  Pia  an  der  Basis  und  über  der  Medulla  oblon- 
gata,  und  Entzündung  und  Verdickung  der  von  Eiter  umgebenen  Glan- 
dula pinealis. 

Wenn  Meningitis  zu  Erkrankungen  der  Kopfknocben ,  zu  Garies 

ossis  petrosi ,  welche  Vorgänge  durch  Vermittelung  der  Dura  die  Pia 
afficiren ,  oder  zu  Otitis  interna,  Pachymeningitis ,  Encephalitis  hinzu* 
tritt,  so  bedingt  sie  schnellen  tödtlichen  Ablauf  und  kündigt  ihren  Ein- 
tritt durch  Delirien ,  Sopor ,  hohes  Fieber,  Convulsionen ,  welche  aber 
nicht  in  jedem  Fall  vorhanden  zu  sein  brauchen,  an. 

Meningitis,  auf  der  Grundlage  von  Pyämie  entwickelt,  beginnt  meist 
mit  Schüttelfrost ,  heftigen  Delirien ,  denen  schliesslich  Sopor  folgt. 
Auch  hier  kann  jede  Störung  im  Bereich  der  Motilität  fehlen. 
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Wenn  sich  Meningitis  zu  Allgemeinerkranknngen  oder  patholo- 
gischen Processen  in  gewissen  Organen  gesellt,  so  verläuft  sie  oft  mit 
so  unscheinbaren  Symptomen ,  dass  man  dieselben  gar  nicht  gewahr 
wird ,  weil  sie  durch  die  Erscheinungen  der  primären  Krankheit  Ter» 
deckt  werden.  Es  ist  hervorzuheben,  dass  unter  den  Organerkrankun- 
gen es  ganz  besonders  die  Pneumonie  ist ,  in  deren  Verlauf  sich  leicht 
Meningitis  entwickelt. 

Meist  kündigt  sich  unter  diesen  Verhältnissen  der  Mntritt  der  Me- 
ningitis mit  Delirien  und  Erbrechen  an.  Letzteres  namentlich  fehlt 
selten,  geht  oft  dem  Ausbruch  der  Krankheit  mehrere  Tage  vorher.  In 
einem  Fall ,  der  ein  Mädchen  von  3}  Jahren  betraf ,  welches  an  Tiusis 
convulsiva  und  Bronchopneumonie  erkrankt  war,  zeigten  sich  mehrere 
Tage  vor  dem  erkennbaren  Auftreten  der  Meningitis  häufige  Anfalle 
von  Erbrechen.  Dieses  konnte  nicht  vom  Keuchhusten  abhangig  sein, 
nicht  bloss  weil  dieser  bedeutend  nachgelassen  und  das  begleitende  Er- 
brechen ziemlich  aufgehört  hatte,  sondern  auch,  weil  es  spontan ,  ohne 
vorhergegangenen  Hustenanfall  aufbrat.  ^ 

Delirien  pflegen  ebenfalls  nicht  zu  fehlen,  namentlich  wenn  es  erst 
im  terminalen  Stadium  zum  Sopor  kommt,  oder  dieser  von  Beginn  keine 
gleichmässige  Dauer  hat  und  bald  konunt  und  bald  schMrindet. 

Sopor  kann  vorhanden  sein  und  vollkommen  ladde  Intervalle 
haben,  so  namentlich  kurz  vor  dem  Eintritt  des  Todes.  Auek  zwiaohen 
den  Delirien  kann  das  Sensorium  vollkommen  frei  sein. 

Bei  einem  Mädchen  von  zwei  Jahren,  welehes  an  Tussis  convulsiva, 
Bronchopneumonie  und  eroupöser  Entzündung  des  Colon  imd  Rektum 
litt,  zeigte  sich  mehrere  Tage  vor  dem  Ausbinich  der  Meningitis  spon- 
tanes bHufiges  Erbrechen.  Plötzlich  tritt  an  einem  Tage  theilweise  Be- 
nommenheit des  Sensorium  und  Stridor  dentium  auf.  Am  folgenden 
Vormittag  ist  das  Sensorium  frei.  Das  Kind  hält  sich  selbst  am  Bett- 
rande au&echt,  um  sieh  die  Hinterilftche  der  Lungen  untersodieB  xu 
lassen  und  erklärt,  keine  Kopfschmerzen  zu  haben.  Am  Nachmittag  bei 
ziemlich  freiem  Sensorium  Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides,  Tremoi 
des  linken  Armes.  Am  Abend  einige  leichte  convulsivi&cbe  Anfalle.  Tod 
in  der  Nacht. 

Die  Sektion  ergiebt  ausgebreitete  eiterige  Entzündung  der  Pia  über 
dem  gesammten  Grosshim  (auch  an  der  Basis),  Cerebellum,  MednUa  ob- 
longata  und  BückenmarL    AuffUUiger  Weise  fehlte  der  Opisihotoni&i. 

AufPallig  ist  in  diesem  Fall ,  dass  die  jedenfalls  von  der  Entwicke- 
lung  der  Pneumonie  abhängige  hohe  Temperatur  der  vorauljgegaDgeBai 
Tage  (40 — 40,1)  mit  dem  Eintritt  der  Meningitis  auf  zwischen  88  und 
39  sinkt  und  am  letzten  Lebenstage  einiges  über  37  betragt.  Die  post* 
mortale  Messung  ergab  dagegen  bald  nach  dem  Tode  40,4,  eine  Stande 
später  40,2.    Mit  dem  Sinken  der  Temperatur  war  eine  massige  Ver- 
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minderung  der  Frequenz  des  Pulses  und  der  Respiration  Hand  in  Hand 
gegangen. 

Noch  bezeichnender  Air  den  Umstand,  dassdas  Sensorium  im  Laufe 
der  Meningitis  theilweise  frei  sein  kann,  ist  folgender  Fall: 

Bin  Knabe  von  14  Jahren  kommt  im  Mai  1877  Nachmittags  in 
meine  Wohnung  und  wird  von  mir  wegen  rechtsseitigev  Pleuropueumonie 
in  das  Kinderspital  geschickt ,  welches  von  mir  circa  20—25  Minuten 
entfernt  liegt,  und  welche  Strecke  der  Kranke  zu  Puss  zurücklegt.  Am 
nächsten  Morgen  das  Seffsorium  zum  Theil  benommen,  leichte  Delirien, 
der  Kranke  wirft  sich  hin  und  her,  sucht  das  Bett  zu  verlassen,  steigt  auf 
Zureden  aber  wieder  hinein  und  legt  sich  hin.  Auf  Befragen  giebt  er  klare 
und  verständige  Antworten  und  erklHrt  namentlich,  keinen  Kopfschmerz  zu 
haben.  Sich  selbst  überlassen  püückt  er  viel  mit  den  Händen,  nament- 
lich mit  der  linken.  Kein  Erbrechen,  aber  Stridor  dentium.  Pupillen 
eng  und  fast  reaktionslos.  Stirbt  in  der  folgenden  Nacht  in  einem 
leichten  convulsivisehen  Anfall. 

Die  Sektion  ergiebt  in  Agone  entstandene  frische  Thromben  in  den 
Sinus  und  verschiedenen  Venen  der  Pia,  frische  diffuse  Meningitis  mit 
grauweisslichem  Exsudat  und  blutig  serösen  Erguss  in  den  Ventrikeln. 
Die  Temperatur  schwankte  zwischen  38,8  und  39,9,  der  Puls  zwi- 
schen 140—150,  die  Respiration  38 — 40,  Die  postmortale  Messung  er- 
gab 41,2,  eine  Stunde  später  40,7. 

Die  Motilität  hat  in  diesen  Fällen  meist  wenig  StSrung  erfahren. 
Selten  wird  man  die  Meningitis  mit  Krampizufallen  einsetzen  sehen. 
Anch  im  Verlauf  sind  sind  sie  nicht  häufig ,  zumal  derselbe  meist  sehr 
kurz  ist,  doch  pflegen  sie  das  Endstadium  va  begleiten  und  ist  ihr  Auf- 
treten  dann  von  übler  Prognose.  Strabismus  habe  ich  mehrmals  ge- 
sehen. Wenn  Gonvulsionen  auftreten ,  so  brauchen  sie  nicht  über  den 
ganzen  Körper  verbreitet  zu  sein.  In  einem  Fall,  den  ich  beobachtete, 
und  in  welchem  gleichzeitig  ventrikulärer  Erguss  vorhanden  war  ,  be- 
schränkten sich  die  Zuckungen  hauptsächlich  auf  den  rechten  Arm  und 
die  rechte  Gesichtshälfte.  In  einzelnen  Fällen  fehlt  jegliche  Störung 
im  Bereich  der  Motilität. 

Es  ist  nicht  Regel,  dass  die  eintretende  Meningitis  das  vorhandene 
Fieber  steigert.  Dasselbe  kann  ohne  wesentliche  Veränderung  weiter 
laufen  oder  in  AusnahmföUen  sogar  nachlassen. 

Die  Dauer  dieser  Meningitis ,  welche  sich  auf  Grund  und  Boden 
anderer  Krankheiten  entwickelt ,  ist  in  der  Regel  sehr  kurz ,  Stunden 
oder  ein  bis  zwei  Tage.  In  einem  Fall  habe  ich  einen  Verlauf  von  acht 
Tagen  beobachtet. 

Die  Prognose  ist  unter  allen  Umständen  lethaL 


414  Steffen,  Krankheiten  des  Gehirns  im  Kindesalter. 

Diagnose. 

In  den  Fällen  von  Meningitis,  in  welchen  sich  diese  aus  unbekann- 
ten Ursachen  spontan,  oder  nach  Insolation,  Verletzungen  des  Schädels, 
Krankheiten  der  Schädelknochen,  der  Dnra,  der  Himmasse  entwickdt 
hatte,  pflegt  sie  durch  die  für  sie  charakteristischen  Symptome:  Er- 
brechen ,  heftigei  Kopfschmerz ,  Delirien ,  Sopor ,  Verengerung  der  Pu- 
pillen ,  hochgradiges  Fieber ,  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  und 
Sensibilität  deutlich  genug  gekennzeichnet  zu  sein. 

Dass  sie  mit  hochgradiger  Hyperämie  der  Pia  verwechselt  werden 
und  im  Fall  des  Todes  nur  die  Autopsie  die  Differentialdiagnose  machen 
kann,  ist  oben  bereits  besprochen.  Bleiben  die  Kranken  am  Leben ,  so 
spricht  alle  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  wir  es  nur  mit  einer  Hyper- 
ämie zu  thun  gehabt  haben.  Für  die  Meningitis  spricht  nur  die  Dauer 
der  Krankheit,  wenn  diese  1 — 2  Wochen  gewährt  hat,  und  entscheidend 
für  die  Diagnose  derselben ,  freilich  erst  im  Ablauf  sind  die  Residuen, 
welche  längere  Zeit  oder  für  immer  bleiben ,  also  länger  dauernde  Be- 
wusstlosigkeit  mit  sehr  allmähliger  Wiederkehr  des  Bewusstseins,  See- 
lenblindheit, Seelen taubheit,  Aphasie,  Lähmungen  und  Contrakturen, 
ein  gewisser  Grad  von  Blödsinn, 

Im  übrigen  kann  diese  Krankheit,  wenn  sie  nicht  mit  basaler  oder 
ventrikulärer  Meningitis  complicirt  ist ,  nur  noch  mit  Processen  ver- 
wechselt werden  ,  welche  eine  akute  Beengung  des  Raumes  im  Schädel 
mit  Druck  auf  die  Gonvexität  der  Grosshimhemisphären  veranlassen, 
also  Pachymeningitis  und  akute  HämorrhE^en  in  dem  Sack  zwischen 
Dura  und  Pia  oder  in  die  Maschen  der  letzteren.  Bei  akutem  tödtlxchem 
Verlauf  können  diese  Processe  intra  vitam  nicht  unterschieden  werden. 
Für  die  Meningitis  spricht  das  hochgradige  Fieber  und  die  doppel- 
seitige Verbreitung,  während  jene  Processe  auf  eine  Seite  des  Schädels 
beschränkt  vorkommen  können.  Letztere  verlauf(»i  in  den  meisten 
Fällen  langsamer,  während  gerade  dieser  Form  von  Meningitis  der  akute 
Ablauf  unter  dauernder  Steigerung  der  Symptome  eigen  ist.  Diese 
Gleichmässigkeit  des  Verlaufes  unterscheidet  die  Meningitis  auch  von 
der  anfallsweise  auftretenden  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica. 

Eine  Verwechslung  der  Meningitis  mit  der  akuten  Tuberkulose 
der  Pia  kann,  so  lange  dieselbe  auf  die  Gonvexität  der  Hemisphären  be- 
schränkt bleibt,  nicht  vorkommen,  weil  ihr  die  der  letzteren  zukonunen- 
den  Erscheinungen  von  Seiten  der  Basis  cerebri  fehlen.  Im  übrigen  ist 
die  Entwicklung  der  letzteren  stets  eine  allmählige ,  während  erstere 
immer  akut  auftritt. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  der  Diagnose,  wenn  die  Meningitis 
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sich  auf  dem  Boden  von  AUgemeinerkrankungen  oder  Krankheiten  ein- 
zelner Organe  entwickelt.  Hier  halten  die  einzelnen  diagnostischen 
Merkmale  nicht  Stich.  Das  hohe  Fieber  ist  nicht  immer  vorhanden, 
der  Kopfschmerz  kann  gering  sein  oder  fehlen,  die  Krampfzufälle  können 
schwach  sein  oder  nur  im  terminalen  Stadium  auftreten  oder  auch 
ganz  fehlen.  Es  giebt  nur  drei  Symptome ,  welche  in  solchen  Fallen 
auf  die  Entwicklung  von  Meningitis  hindeuten  und  nie  fehlen:  Er- 
brechen, Störungen  des  Bewusstseins,  (Delirien,  Sopor),  wenn  auch  mit 
Interrallen  und  Verengerung  der  Pupillen.  Wenn  diese  Symptome 
vorhanden  sind ,  wird  man  der  Diagnose  der  Meningitis  immer  nahe 
treten  können  und  sich  selten  täuschen ,  wenn  auch  das  Krankheitsbild 
sonst  wenig  entsprechend  erscheinen  sollte. 

Die  Symptome  der  Urämie ,  soweit  diese  das  Gehirn  betrifft  und 
namentlich  bei  Scharlachfieber  vorkonmit,  können  keine  Meningitis  der 
Convezität  vortauschen.  Es  tritt  schnell  Sopor  ein ,  die  Pupillen  sind 
nicht  contrahirt,  Erbrechen  ist  selten ,  wenigstens  nicht  so  hartnackig 
und  es  fehlt  das  andauernde  hohe  Fieber. 

b.  Yentriknlftre  Meningitis. 

Aetiologie. 

Wie  bei  der  Meningitis  der  Gonvexitat  stehen  auch  hier  Hyperatnie 
der  Pia  und  Entzündung  dicht  neben  einander  und  können  in  akuten 
iödtlichen  Fällen  mit  den  gleichen  Erscheinungen  verlaufen.  Wann 
die  erstere  in  die  letztere  übergeht,  wissen  wir  nicht. 

In  den  Ventrikeln  handelt  es  sich  bei  diesen  Vorgängen ,  so  lange 
sie  akuten  Verlauf  haben,  nicht  um  die  Wandungen  derselben,  das 
Ependym ,  sondern  um  die  die  Plexus  chorioidei  bekleidende  Pia.  Erst 
wenn  der  Process  chronisch  geworden  ist,  wird  das  Ependym  allmählig 
in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  enthalten  die  Ventrikel  eine  mit  dem 
Blutdruck  wechselnde  massige  Menge  von  Liquor  cerebrospinalis.  Diese 
kann  plötzlich  und  bedeutend  zunehmen ,  wenn  eine  akute  fiuxionäre 
Hyperämie  durch  verstärkte  Thätigkeit  des  Herzens  zu  Stande  kommt 
und  noch  mehr ,  wenn  die  arteriellen  Geiässe  bei  Relaxation  oder  ak- 
tiver Erweiterung  ihres  Lumens  und  Dehnung  der  Wandungen  in  den 
Stand  gesetzt  werden ,  eine  grössere  Menge  von  Blutserum  austreten 
zu  lassen. 

Die  Ursachen  dieser  Hypeiumie  sind  bereits  ausführlich  besprochen. 
Der  Zusammenhang  dieser  fluxionären  Hyperämieen  mit  manchen ,  na- 
mentlich aohmerzhaften  Krankheitsprocessen,  speciell  mit  Krankheiten 
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der  Verdanongsorgane  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen ,  doch  fehlt  uns 
dafür  die  Erklärung.  Schon  ein  Magenkatarrh ,  eine  einfache  gründ- 
liche Stühlverstopfong  scheint  die  Ursache  abgeben  zn  können. 

Die  Folge  dieser  fluxionären  Hyperämie  ist  die  Stauung  in  den 
Venen  und  Lymphgefässen.  Wenn  diese  sich  entwickelt,  so  kommt  es 
ebenfalls  zu  einer  Vermehrung  der  Ventrikelfiüssigkeit,  theils  durch 
vermehrtes  Transsudat  aus  den  Venen,  theils  durch  verminderten  Abflnss 
von  Lymphe.  Dieser  Vorgang  kann  ausserdem  durch  Ursachen  be- 
dingt werden,  welche  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Venen  direkt  be- 
hindern, also  Sinusthrombose,  Geschwülste  am  Halse,  welche  die  Jagu- 
laris  beengen ,  und  dann  namentlich  Krankheiten  des  Herzens  und  der 
Athmungsorgane. 

Auf  diese  Weise  kann  sich  die  ventrikuläre  Flüssigkeit  plötzlich 
oder  allmählig  in  beträchtlichem  Grade  vermehren,  behält  aber  chemisch 
und  morphologisch  die  ihr  zukommenden  Eigenschaften  bei,  ist  nament- 
lich frei  von  Eiweiss  und  weissen  Blutkörperchen. 

Die  Entzündung  der  Pia  der  Plexus  wird  am  häufigsten  in  den 
ersten  Lebensjahren  beobachtet  und  um  so  häufiger,  je  jünger  das  Kind 
ist.  Sie  ist  schon  in  den  ersten  Wochen  des  Lebens  keine  seltene  Er- 
scheinung. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ursache  nicht  nachzu- 
weisen. Es  scheint,  dass  bei  Krankheiten,  welche  mit  heftigem  Fieber 
einhergehen,  namentlich  bei  solchen,  in  welchen  die  Blutmischung  durch 
ansteckende  Stoffe  eine  bezügliche  Veränderung  erfahren  hat,  wie  na- 
mentlich bei  den  akuten  Exanthemen,  eher  eine  Entzündung  der  Pia 
vorkommt  als  unter  anderen  Verhältnissen. 

Ich  habe  diese  Krankheit  sich  sowohl  bei  atrophischen  als  auch  bei 
kräftigen  Kindern  entwickeln  sehen.  Ich  habe  sie  im  Gefolge  von 
äusseren  Zellgewebsentzündungen  am  Schädel ,  Rhachitis ,  Skrophulose, 
Brechdurchfall,  Febris  recurrens,  hereditärer  Syphilis ,  einmal  bei  Ca- 
ries  des  6— 8ten  Brustwirbels,  Meningitis  spinal is  und  Myelitis  beob- 
achtet. Das  grösste  Contingent  scheinen  Entzündungen  der  Lunge  und 
der  Luftröhrenverzweigungen  zu  stellen. 

Eine  nicht  seltene  Ursache  wird  von  den  verschiedensten  Seiten  in 
Erschütterungen  des  Schädels ,  welche  durch  Stoss  oder  Fall  auf  den 
Kopf  veranlasst  sind,  gefunden.  Ich  kann  mich  dieser  Auffassung  nur 
anschliessen,  namentlich  in  Bezug  auf  jüngere  Kinder.  Die  Literatur 
liefert  für  diesen  Vorgang  ebenfalls  ausreichende  Beweise. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  ventrikuläre  Entzündung  der  Pia  betrifft  im  akuten  Verianf 
der  Krankheit  nur  die  Plexus  chorioidei,  nicht  aber  das  Ependym,  wel- 
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ches  erst,  wenn  der  Process  chronisch  geworden  ist,  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird. 

Man  findet  das  Ependym  also  normal.  Die  Plexus  sind  stark  ge- 
röthet  und  geschwellt,  ihre  Gefässe  erweitert.  Man  kann  die  Auswan- 
derung weisser,  auch,  vereinzelter  rother  Blutkörperchen  in  ihrem  Ge- 
webe nachweisen. 

Zuweilen  sind  die  Plexus  mit  Eiterflocken  hie  und  da  belegt. 

Je  hochgradiger  der  Process  war,  um  so  grössere  Ausdehnung  haben 
die  Ventrikel  und  namentlich  die  seitlichen  erfahren.  Gewöhnlich  ist 
ihre  Ausdehnung  auf  beiden  Seiten  gleichraässig.  Viel  seltener  ist  der 
dritte  und  vierte  Ventrikel  mitbetroflfen  Die  sie  ausfüllende  Flüssigkeit 
ist  trübe,  bis  weisslich  und  enthält  eine  starke  Menge  von  Eiweiss  und 
ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  bald  in, geringerer,  bald  in  grös- 
serer Menge,  wovon  die  Farbe  abhängig  ist,  ausserdem  abgestossene 
Epithelieu. 

Durch  den  auf  die  Wandungen  ausgeübten  Druck  ist  das  Gehirn  in 
peripherer  Richtung  comprimirt,  seine  Consistenz  ist  derber,  durch  den 
Druck  auf  die  Gefässe  ist  es  blutleerer  geworden.  Die  Gyri  sind  abge- 
flacht, die  Sulci  verstrichen,  die  Oberfläche  des  Gehirns  ist  ziemlich 
gleichmässig,  die  Rinde  ist  blutleer  und  trocken. 

Die  Pia  der  Convexität  und  Basis  wird  in  der  Regel  in  normalem 
Zustande  angetroffen ,  bei  hochgradigem  Druck  des  Ergusses  wird  sie 
blutleerer  und  trockener.  Zuweilen  kann  eine  von  beiden  Regionen 
oder  beide  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein.  Dann  findet  man  die  be- 
treffenden Stellen  geröthet  und  in  den  Maschen  ein  Eksudat ,  welches 
Eiterkörperchen  in  nur  geringer  Menge  enthält. 

Die  Dura  ist  normal,  die  Schädelknochen  hyperämisch.  Die  grosse 
Fontanelle  ist  etwas  eingesunken,  selten  noch  gespannt. 

Wenn  der  Process  chronisch  wird,  so  findet  man,  wenn  der  Schädel 
noch  nicht  geschlossen  war ,  durch  die  allmählig  wachsende  Menge  von 
Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln  den  Kopf  vergrössert,  die  Fontanellen  und 
Nähte  erweitert.  Letztere  können  sogar  wieder  auseinander  gewichen 
sein ,  wenn  der  Schädel  erst  kurze  Zeit  vor  Beginn  der  Krankheit  sich 
geschlossen  hatte.  Die  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln  ist  dünner  ge- 
worden, hat  allmählig  ihre  entzündlichen  Eigenschaften  mehr  eingebüsst. 
Die  Plexus  chorioidei  sind  abgeschwellt,  die  Erweiterung  der  Gefässe  ist 
geschwunden.  Die  Plexus  sind  blass,  uneben,  es  haben  partielle  binde- 
gewebige Wucherungen  in  ihnen  stattgefunden.  Zuweilen  erscheint  die 
Oberfläche  wie  granulirt  oder  förmlich  höckerig.  Oder  eine  gleich- 
massige  bindegewebige  Wucherung  hat  dem  Plexus  eine  lederartige  Be- 
schaffenheit ertheilt.     Das  Ependym  ist  in  den  Zustand  chronischer 
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Entzündung  getreten.  Es  ist  verdickt,  uneben  und  soi  seiner 
ziemlich  gleicbmässig  mit  ganz  feinkörnigen  oder  gröberen  Granula- 
tionen bedeckt.  Es  hat  sich  ebenfalls  eine  bindegewebige  Wuchemng 
entwickelt. 

Die  angrenzende  Hirnmasse  ist  anfanglich  derb,  anämisch.  Bei 
längerer  Dauer  des  Processes  nnd  namentlich,  je  dünner  und  dorchgpLn- 
giger  die  von  dem  Ependym  gebildete  Wucherung  ist,  um  so  eher  trana- 
sudirt  Flüssigkeit  aus  den  Ventrikeln  in  die  Himmasse ,  macht  diese 
wasserhaltiger ,  weicher ,  so  dass  das  Gehirn  schliesslich ,  wenn  man  es 
bei  der  Autopsie  aus  dem  Schädel  entfernt ,  matsch  und  zerreisslicfa  ist. 
Die  Menge  des  Ergusses  ist  sehr  variabel  und  kann  all  mahlig  recht  be- 
deutend werden,  doch  hat  in  diesem  Punkt  der  angeborene  Hydroce- 
phalus  den  Vorrang.  Je  grösser  die  Menge ,  um  so  mehr  atrophirt  die 
HimmaAse  durch  den  Druck. 

Die  Form  des  Schädels  entspricht,  wenn  dieser  noch  nicht  fest  ver- 
knöchert war,  oder  Nähte  und  Fontanellen  durch  den  Druck  des  zuneh- 
menden Ergusses  noch  wieder  auseinander  weichen  konnten ,  der  des 
angeborenen  Hydrocephalus.  Ist  die  Scbädelkapsel  bereits  fest  ge- 
schlossen ,  so  pflegt  die  durch  den  andrängenden  Erguss  in  den  Ventri- 
keln entstehende  Vergrösserung  des  Kopfes  sich  nur  in  geringem  Maa» 
auf  den  Querdurchmesser  zu  beziehen.  Demgemäss  erscheint  das  Ge- 
sicht auch  nicht  so  klein  im  Verhältniss  zum  übrigen  Schädel  and  der 
Kopf  erhält  eine  mehr  thurmähnliche  Form.  Das  Os  occipitis  ist  be- 
trächtlich entwickelt,  die  Schläfenbeine  steigen  senkrecht,  das  Os  frontis 
schräg  von  vom  unten  nach  hinten  oben  in  die  Höhe.  Der  Kopf  hat 
seine  hauptsächlichste  Vergrösserung  im  grossen  Diagonaldurchmesaer 
erfahren. 

In  dem  Fall  von  Zini  erschien  der  Himschädel,  welcher  die  eben 
besprochene  Form  erlangt  hatte,  im  Verhältniss  zum  Gesicht  klein. 
Die  Seitenventrikel  waren  erweitert ,  mit  gelblichem  Serum  erfüllt ,  das 
Ependym  verdickt.  Das  Gehirn  war  atrophisch  und  zeichnete  sich 
durch  tiefe  Windungen  aus.  Der  Fall  war  noch  dadurch  complicirt, 
dass  über  jeder  Grosshirnhemisphäre ,  welche  muldenförmig  deprimirt 
war ,  sich  ein  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllter  Sack  als  Residuum  einer 
früheren  Pachymeningitis  haemorrhagica  befand. 

Wenn  eine  ventrikuläre  Meningitis  chronisch  wird  und  durch  eine 
basale  Entzündung  der  Pia  complicirt  ist,  so  findet  man  die  Pia  getrübt 
und  verdickt,  hauptsächlich  in  ihrer  Ausdehnung  über  dem  Pons  bissmn 
Chiasma  Nn.  opticorum  hin. 
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Symptome  und  Verlauf. 

Mit  dem  Beginn  der  Entzündung  werden  die  Kinder  unruhig 
und  ungeduldig,  der  Schlaf  ist  gestört.  Sie  halten  nicht  mehr  die  ge~ 
wohnte  Zeit  des  Schlafes  ein ,  die  einen  haben  Neigung  viel  langer  zu 
schlafen,  die  anderen  können  nicht  zur  Ruhe  kommen  und  wachen  bei 
dem  geringsten  Geräusch  wieder  auf . 

In  der  Regel  tritt  Erbrechen  auf.  Wenn  man  in  dem  einzelnen 
Fall  im  Säuglingsalter  die  künstlich  zubereitete  Nahrung  dafür  anschul- 
digen möchte,  so  fallt  dieser  Grund  für  das  Erbrechen  dort  fort,  wo  das 
Kind  allein  durch  die  Brust  einer  gesunden  Mutter  oder  Anmie  ernährt 
wird.  Unter  solchen  Verhältnissen  regt  die  Symptome,  zuweilen  auch 
ein  vorübergehender  Krampfanfall  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  an. 
Das  Erbrechen  enthält  gewöhnlich  Reste  des  Genossenen ,  dem  Gkklle 
beigemischt  ist. 

Der  Appetit  der  Kinder  schwindet  bald.  Der  Mond  ist  heiss, 
Säuglinge  fassen  hastig  die  Warze  aus  Durst,  um  sie  nach  wenigen 
Zügen  wieder  loszulassen.  Der  Stuhlgang  wird  retard irt  und  pflegt  bei 
jüngeren  Kindern  fester  zu  sein,  als  er  sollte. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  können  die  Pupillen  schon  etwas  ver- 
engt sein,  doch  reagiren  sie  meist  gut  gegen  Licht. 

Aeltere  Kinder  klagen  oft  über  Schwindel,  so  dass  sie  nidit  im 
Stande  sind  zu  gehen.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  erhöht ,  Augen  und 
Gehör  sind  gegen  äussere  Reize  empfindlich.  Aeltere  Kinder  klagen 
über  lebhafte  Kopfschmerzen,  jüngere  verzerren  das  Gesicht ,  runzeln 
die  Stirn ,  fassen  sich  oft  nach  dem  Kopf,  der  roth  und  heiss  ist.  Zu- 
weilen treten  vorübei^ehende  Delirien  auf.  Bei  kleinen  Kindern  er- 
scheinen Kau-  und  Leckbewegungen. 

Fieber  ist  in  verschiedenem  Grade  vorbanden ,  doch  hat  dasselbe 
keinen  stetigen  Gang.    Namentlich  ist  die  Respiration  beschleunigt. 

Unvorhergesehen  treten  KrampfanfiLUe  auf,  welche  auf  verschie- 
dene Regionen  des  Körpers  sich  erstrecken  können ,  meist  aber  allge- 
meine Verbreitung  zeigen.  Die  Gebiete  des  Oculomotorius  und  Facialis 
werden  ergriffen.  Man  findet  Strabismus  convergens  und  divergens, 
beider,  auch  eines  einzelnen  Auges,  femer  Nystagmus.  Die  Krämpfe  im 
Gebiet  des  Facialis  sind  sehr  variabel.  Zuweilen  erstrecken  sich  die 
Krämpfe  auf  den  Nacken  und  Halsmuskel  einer  Seite,  so  dass  der  Kopf 
nach  derselben  gerichtet  ist  und  nur  mit  Mühe  in  die  normale  Stellung 
gebracht  werden  kann.  Es  tritt  Stridor  dentium  auf.  Bei  einem  fünf 
Monate  alten  Mädchen ,  welches  in  24  Stunden  starb,  war  andauernder 

Trismus  zugegen.    Die  Krämpfe  können  den  Rumpf,  das  Zwerchfell, 
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die  Extremitäten  ergreifen ,  doch  ist  ihre  Verbreitung  sehr  variabel. 
Bald  ist  der  ganze  Körper  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  bald  erstrecken 
sie  sich  nur  auf  die  eine  oder  die  andere  Seite,  auf  eine  Extremität,  oder 
nur  auf  Vorderarm  oder  Unterschenkel.  In  seltenen  Kllen  ißt  eine 
gekreuzte  Affektion  vorhanden,  so  dass  der  Arm  der  einen  und  das  Bein 
der  anderen  Seite  betroffen  ist. 

Die  Krämpfe  sind  häufiger  klonischer  wie  tonischer  Beschaffenheit, 
können  auch  darin  abwechseln  und  man  findet  auch  oft  genug  beide 
Formen  gleichzeitig  bei  demselben  Kranken  vertreten.  Die  Muskulatur 
des  Rumpfes  wird  eher  von  tonischen  Krämpfen  bevorzugt.  Das  von 
Trismus  befallene  Kind  zeigte  den  Thorax  in  der  Inspirationsstellung 
fixirt  und  daneben  fanden  klonische  Krämpfe  in  den  Extremitäten  statt. 

Mit  dem  convulsivischen  Anfall  tritt  Sopor  ein  und  bleibt  wahrend 
desselben  bestehen.  Im  Anfall  erweitern  sich  die  Pupillen ,  sind  re- 
aktionslos, zuweilen  von  ungleicher  Grösse,  manchmal  oval.  Die  Respi- 
ration ist  natürlich  äusserst  unregelmässig ,  ebenso  wie  der  freqnente 
Puls.  Dass  die  fieberhafte  Temperatur  sich  im  Anfall  steigert,  ist  er- 
klärlich. 

Es  kann  vorkommen,  wenngleich  es  selten  ist,  dass  das  Kind  gleich 
im  ersten  Anfall  die  Augen  schliesst.  Es  können  die  Störungen  der 
Respiration  und  Herzbewegung  so  beträchtlich  sein,  dass  die  Funktion 
der  betreffenden  Centra  aufgehoben  wird.  Je  jünger  die  Kinder  sind, 
um  so  eher  kann  dieser  Vorgang  stattfinden.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  bei  offenem  Schädel  der  Process  schnell  grössere  Dimensionen  an- 
nehmen kann  als  im  geschlossenen. 

Geht  der  Anfall  vorüber,  so  kehrt  das  Bewusstsein  nicht  mehr  voll- 
ständig wieder,  sondern  wird  mehr  und  mehr  benommen,  namentlich  je 
öfter  ein  Anfall  sich  wiederholt.  Je  älter  das  Kind  ist ,  um  so  langer 
pflegt  das  Sensorium  erhalten  zu  bleiben. 

Mit  der  Zunahme  des  Exsudates  werden  die  Kinder  betäubt.  Die 
feineren  Sinne  reagiren  kaum  mehr,  die  Sensibilität  wird  herabgesetzt 
gefunden.  Geräusche,  Licht  machen  keinen  Eindruck  mehr.  Die  Pu- 
pillen erweitem  sich,  sind  oft  von  ungleicher  Grösse,  zuweilen  oval,  und 
reaktionslos.  Die  grosse  Fontanelle  kann  sich  heben  und  spannen,  doch 
ist  dies  nicht  immer  die  Regel. 

Die  Kinder  liegen  still  vor  sich  hin,  oder  stöhnen,  wimmern  und 
stossen  zuweilen  gellende  Schreie  aus.  Die  Lidspalten  sind  halbg«^ 
schlössen,  die  Bulbi  nach  irgend  einer  Richtung,  oft  nach  verschiedenen 
krampfhaft  fixirt.  Hie  und  da  wird  Ptosis  eines  Augenlides,  Yerstri- 
chensein  einer  Nasolabialfalte  beobachtet.  Erbrechen  erfolgt  zuweilen 
aoch,  doch  selten. 
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Im  Verlauf  der  Krankheit  tritt,  namentlich  bei  jüngeren  Kindern 
hie  und  da  Opisthotonus  ein.  Die  Bedeutung  dieser  Erscheinung  ist 
bereits  besprochen  worden. 

Das  Fieber,  wenn  auch  auf  ziemlicher  Höhe,  hält  keinen  bestimm- 
ten Gang  ein,  bald  kann  man  am  Abend ,  bald  am  Morgen  eine  Steige- 
rung desselben  nachweisen.  Die  Respiration  ist  unregelmässig,  weist 
zuweilen  das  Cheyne-Stoke'sche  Phänomen  nach.  Auch  die  Herzthätig- 
keit  ist  wechselnd  und  demgemäss  auch  die  Frequenz  des  Pulses. 

Bei  einem  Knaben  von  6  Jahren,  welcher  an  Caries  des  6 — 8ten 
Brustwirbels  und  an  sekundärer  Meningitis  spinalis  und  Myelitis  litt, 
hatte  sich  in  zweiter  Linie  Entzündung  der  Pia  der  Plexus  entwickelt. 
Während  der  ganzen  Dauer  der  letzteren  war  ein  ziemlich  gleichmäs- 
siges,  sehr  unbedeutendes  Fieber  zugegen. 

In  der  Regel  bleibt  nun  der  Sopor  constant ,  doch  habe  ich  Fälle 
bei  älteren  Kindern  beobachtet ,  in  welchen  er  von  luciden  Intervallen 
unterbrochen  war.  Das  Gesicht  ist  livide  geworden,  die  Lidspalten 
halb  geschlossen  oder  krampfhaft  geöffnet ,  oft  auf  beiden  Seiten  un- 
gleich. Die  Pupillen  sind  dilatirt ,  oft  ungleich ,  ohne  Reaktion.  In 
seltenen  Fällen  habe  ich  sie  bis  zum  Schluss  des  Lebens  contrahirt  ge- 
fanden. 

Die  Krampfanfälle,  welche  früher  eine  gewisse  Regelmässigkeit  in 
der  Form  ihres  Auftretens  bewahrten,  werden  völlig  unregelmässig  und 
machen  allmählig  Lähmungen  und  Contrakturen  Platz,  welche  sich  ge- 
wöhnlich auf  die  Regionen  erstrecken,  welche  am  meisten  den  Krampf- 
anfallen ausgesetzt  waren.  In  einem  Fall  habe  ich  z.  B.  Gontraktur 
der  Flexoren  der  linken  unteren  Extremität  und  beider  Handgelenke 
gesehen.    Die  Reflexerregbarkeit  erlischt. 

Die  Temperatur  hält  sich  meist  auf  fieberhafter  Höhe,  der  Puls  ist 
gewöhnlich  äusserst  frequent,  die  Respiration  unregelmässig. 

Entweder  erlischt  nun  das  Leben  in  einem  Krampfanfall  oder  auch 
ohne  einen  solchen,  nachdem  meist  vollständige  Relaxation  eingetreten 
ist.     Meist  ergiebt  sich  postmortale  Steigerung  der  Temperatur. 

Die  Dauer  dieses  Processes  ist  sehr  verschieden,  weil  jeder  Krampf- 
aniall  tödtlich  sein  kann.  Der  Tod  kann  die  Krankheit,  wenn  sie  im 
höchsten  Grade  lieftig  verläuft,  nach  zwölf  Stunden,  ein  bis  zwei  Tagen 
beschliessen.  Ist  der  Verlauf  langsamer ,  so  kann  er  eine  Reihe  von 
Tagen  bis  zu  drei  Wochen  währen.  In  der  bei  Weitem  grössten  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  die  Krankheit  tödtlich.  Man  hat  indess ,  nachdem 
schon  mehrfach  Gonvulsionen  und  auch  Sopor  aufgetreten  war,  den  Pro- 
cess  Halt  machen  sehen. 

Eine  vollständige  Restitutio  in  integrum  kann  nicht  stattfinden, 
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weil  der  yentrikiüäre  Erguss  nicht  resorbirt  werden  kann.  Sobald  sein 
Wacbsthum  einen  Stillstand  erreicht  hat,  scheint  eine  gewisse  Gewöh- 
nung des  Gehirns  gegen  den  Druck  eintreten  zu  können. 

Die  Krampfantälle  lassen  allmahlig  nach,  sowohl  an  Intensität  als 
Häufigkeit,  dass  Bewusstsein  kehrt  allmahlig  in  gewissem  Grade  wieder. 
Die  höheren  Sinne,  namentlich  Gesicht  und  Gehör  beginnen  nach  und 
nach  wieder  normal  zu  funktioniren.  Immer  aber  bleiben  einige  De- 
fecte  zurück.  Die  intellektuellen  Kräfte  können  sich  vollständig  wie- 
derherstellen Y  das  Kind  aber  aphasisch  oder  stumm  bleiben.  Oder  die 
geistige  Thätigkeit  bleibt  ziemlich  erloschen,  die  Kinder  sind  blödsinnig 
und  äussern  nur  ihre  Freude  über  Essen  und  Trinken.  Die  Pupillen 
erreichen  gewöhnlich  eine  mittlere  Weite ,  ihre  Reaktion  bleibt  aber 
träge ,  der  Ausdruck  der  Augen  behält  etwas  starres.  Sensibilität  und 
Reflexerregbarkeit  scheinen  wieder  normale  Verhältnisse  gewinnen  zu 
können.  Die  Motilität  erfahrt  in  der  Regel  nach  irgend  einer  Richtung 
eine  Hemmung.  £]&  bleiben  schwankender  Gang ,  Paresen  oder  voll- 
kommene Lähmungen ,  Contrakturen  einzelner  oder  mehrerer  Glieder 
zurück.  Namentlich  hat  man  üihmung  der  beiden  unteren  Extremi- 
täten ,  in  einem  Fall  Contractur  der  Flexoren  sämmtlicher  vier  Extre- 
mitäten beobachtet. 

Das  Kind  kann  unter  diesen  defekten  Verhältnissen  Jahre  lang  am 
Leben  erhalten  bleiben.  Hie  und  da  wird  seine  relative  Gesundheit 
aber  von  convulsivischen  Anfällen  unterbrochen,  welche  sich  bald  nach 
längeren,  bald  nach  kürzeren  Pausen  wiederholen  und  freie  Intervalle 
zwischen  sich  lasseu.  Plötzlich  tritt  Fieber  auf,  die  Krampfanfalle 
werden  heftiger  und  häufiger  und  der  Kranke  geht  an  einem  Recidiv 
des  ursprünglichen  Processes  zu  Grunde.  Oder  dieser  Zwischenfall  tritt 
nicht  ein.  Dann  wird  mit  den  dauernden  Wiederholungen  der  Krampf- 
anfälle die  Intelligenz  mehr  und  mehr  getrübt ,  die  Störungen  auf  dem 
motorischen  Gebiet  nehmen  zu,  es  entwickeln  sich  neue  Lähmungen  nnd 
Contrakturen  und  der  Kranke  kann  in  seinem  Blödsinn  ein  längeres 
Leben  fristen,  wenn  er  nicht  von  einer  mitleidigen  interkurrenten 
Krankheit  hingerafft  wird. 

Als  Ausnahme  von  diesem  Verlauf  erwähnt  Huguenin  eines 
merkwürdigen  Falles,  über  den  Riecke  im  Jahr  1835  berichtet  hat. 
Ein  Kind  von  14  Monaten  bekam  am  16ten  Tage  der  Krankheit  reich- 
lichen serösen  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohr  und  dann  starke  Diärese. 
Die  Krankheitserscheinungen  Hessen  nach  und  steigerten  sich  dann 
wieder.  Der  seröse  Ausfluss  aus  dem  Ohr ,  die  starke  Diurese  wieder- 
holten sich  vom  19  auf  den  20sten  Tag  der  Krankheit.  Dann  trat 
völlige  Genesung  ein  und  das  Kind  konnte  auf  beiden  Ohren  gut  hören. 
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In  diesen  chronisch  gewordenen  Fallen  zeichnet  sich  der  Kopf 
durch  keine  beträchtliche  Yergrosserung  oder  Veränderung  seiner 
Form  ans. 

Es  kommt  aber  anch  Yor,  dass  der  Krankheitsprocess  in  das  Sta- 
dium des  Stillstandes  und  des  allmähligen  Rückganges  eintritt,  weil 
die  Heftigkeit  der  Entzündung,  die  Schnelligkeit  der  Exsudation  nach- 
gelassen hat,  dass  letztere  aber  allmählig  schleichenden  Fortgang  nimmt. 
Auch  hier  lassen  die  Krankheitserscheinungen  in  der  beschriebenen 
Weise  nach,  allmählig  tritt  aber  eine  Yergrosserung  des  Kopfes  ein,  es 
bildet  sich  ein  chronischer  Hydrocephalus  aus.  Sind  die  Nähte  und 
Fontanellen  noch  nicht  geschlossen,  so  steht  einer  allmähligen  Ausdeh- 
nung des  Schädels  durch  den  wachsenden  Erguss  nichts  entgegen.  Ist 
der  Schluss  der  Schädelkapsel  erst  vor  kurzem  erfolgt,  so  kann  es  vor- 
kommen, dass  der  zunehmende  Erguss  dieselben  wieder  auseinander- 
treibt und  von  Neuem  klaffen  macht.  In  beiden  fallen  kann  der  Schä- 
del allmählig  einen  beträchtlichen  Umfang  erreichen  und  nach  Form 
und  Beschaffenheit  vollkommen  den  Verhältnissen  entsprechen,  welche 
in  dem  Abschnitt  über  den  angeborenen  Hydrocephalus  auseinanderge- 
setzt worden  sind. 

In  dem  von  YougThomson  beschriebenen  Fall  war  das  14  Tage 
alte,  vollkommen  normale  und  gesunde  Kind  gefallen,  ohne  dass  beson- 
dere Erscheinungen  gefolgt  waren.  Drei  Wochen  später  begann  der 
Kopf  sich  bereits  auffallig  zu  vergrössem.  Als  das  Kind  das  Alter  von 
drei  Monaten  erreicht  hatte,  waren  bereits  die  deutlichen  Zeichen  eines 
Hydrocephalus  vorhanden.  Sechs  Wochen  später  betrug  der  Kopfum- 
fang 53  Cent.  Sieben  Monate  später  war  derselbe  bis  auf  65  gestiegen. 
Die  Tubera  frontalia  waren  stark  vorgetrieben,  Nähte  und  Fontanellen 
fluktuirten ,  das  Kind  war  nicht  im  Stande ,  den  Kopf  zu  halten.  Der 
Kopf  liess  in  der  Richtung  des  Querdurchmessers  dahinter  gehaltenes 
Licht  durchscheinen.  Die  intellektuellen  Fähigkeiten  schienen  nicht 
getrübt  zu  sein,  dagegen  war  das  Kind  mager  und  schwach  geworden. 

Wenn  der  Schädel  bereits  fest  geschlossen,  der  Erguss  nicht  mehr 
im  Stande  ist,  die  Nähte  und  Fontanellen  wieder  auseinanderzutreiben, 
dabei  aber  dauernd  wächst,  so  tritt,  freilich  langsamer  als  bei  noch 
nicht  geschlossenem  Schädel ,  ebenfalls  eine  allnulhlige  Yergrosserung 
desselben  ein.  Diese  unterscheidet  sich  aber  in  ihrer  Form  von  der 
eben  besprochenen.  Man  findet  hier  nicht  ein  gleichmässiges  Ausein- 
anderdiängen  der  Kopf  knochen,  der  Schädel  behält  nicht  die  im  Ganzen 
kugelige  Gestalt.  Die  Yergrosserung  desselben  findet  hauptsächlich 
im  grossen  Diagonaldurchmesser  statt.  Die  Schuppe  des  Os  occipitis 
wird  sehr  gross ,  die  Schuppen  der  Schläfenbeine  nehmen  eine  senk- 
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rechte  Stellung  an ,  das  Stirnbein  tritt  nach  oben  und  hinten  zurück. 
Daa  Dach  der  Augenhöhlen  ist  nicht  herab ,  desshalb  die  Bulbi  anch 
nicht  herab  und  nach  vorn  gedrängt ,  sondern  letztere  haben  ihre  nor- 
male Stellung  bdhialten.  Die  Vergrossernng  des  Kopfes  hat  etwas 
thurmformiges,  das  Gesicht  erscheint  nicht  so  klein  im  Yerhaltniss  zam 
Schädel  wie  bei  dem  Hydrocephalus ,  bei  welchem  die  Nähte  und  Fon- 
tanellen noch  dehnbar  waren  ,  und  während  bei  letzterem  die  Tnbera 
frontalia  prominent  sind,  weicht  bei  jenem  das  Stirnbein  zurück. 

Je  mehr  Mühe  der  ventrikuläre  Erguss  hat,  den  Baum  des  geschlos- 
senen Schädels  auszuweiten ,  um  so  stärker  ist  sein  Druck  auf  das  Ge- 
hirn. Man  begegnet  also  hier  viel  eher  Defekten  der  Intelligenz  niid 
höheren  Sinne,  viel  häufiger  Stummheit  und  Aphasie ,  Lähmungen  und 
Contrakturen. 

In  einem  seltenen  Fall,  über  den  Zini  berichtet  hat,  war  das  f&nf- 
jährige  Kind  vollkonmien  blödsinnig  und  starb  an  interkurrenter  Pneu- 
monie und  croupöser  Colitis.  Die  Sektion  ergab  nicht  nur  Erweitening 
der  Seitenventrikel,  welche  mit  einem  gelblichen  Serum  erfällt  waren, 
sondern  auch  beträchtliche  Atrophie  des  Gehirns.  Dieses  hatte  nicht 
bloss  den  Druck  vom  ventrikulären  Erguss,  sondern  auch  von  einer  dop- 
peltseitigen  Paehymeningitis  haemorrhagica  erfahren.  Als  Residuen 
der  letzteren  befand  sich  über  jeder  Grosshirnhemisphäre  in  einer 
muldenförmigen  Vertiefung  derselben  ein  grosser  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllter  Sack. 

Diagnose. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  ist  die  Meningitis  der  Plexus  von  einer 
hochgradigen  Hyperämie  nicht  zu  unterscheiden.  Wenn  beide  akut 
und  lethal  verlaufen ,  können  ihnen  die  gleichen  Symptome  zukonunen 
und  erst  die  Autopsie  und  namentlich  die  BeschaiFenheit  des  Ergnss<^ 
machen  die  Diagnose. 

Es  kann  diese  Meningitis  mit  der  tuberkulösen  Form  verwechselt 
werden.  Abgesehen  davon ,  dass  diese  im  Durchschnitt  kachektiscbe. 
an  irgend  welchen  schleichenden  Processen  krankende  Körper  ergreift, 
befallt  jene  in  der  Regel  gesunde  Kinder.  Die  einfache  Meningitis  ent- 
wickelt sich  in  mehr  akuter  Weise,  den  initialen  Erscheinungen  folgen 
sehr  bald  Convulsionen  und  Sopor.  Bei  der  tuberkulösen  Form  ist  das 
Stadium  der  Prodrome  ein  viel  längeres.  Ekitscheidend  fär  letztere 
würde  der  Nachweis  von  Chorioidealtuberkulose  sein.  Im  tlbrig^i  ent- 
behren wir  intra  vitam  aller  Merkmale,  welche  eine  Differentialdiagnose 
zwischen  beiden  Processen  ermöglichen  könnte.  Genaueres  ist  in  dem 
Abschnitt  über  tuberkulöse  Meningitis  nachzusehen. 
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Entzündung  der  Pia  der  Convexität  hat  mit  der  akuten  ventriku- 
lären Form  die  plötzliche  Entwickelung  gemeinsam.  Sie  unterscheidet 
sich  von  dieser  dadurch ,  dass  mit  dem  Auftreten  der  Conyulsionen  das 
Bewusstsein  schwindet,  und  zwar  in  der  Regel  auf  die  Dauer,  nachdem 
es  schon  vor  diesen  Anfallen  mehr  und  mehr  gestört  gewesen  ist.  Bei 
der  yentrikulären  Form  schwindet  das  Bewusstsein  im  Erampfanfall, 
kehrt  dann  wieder  und  allmählig  mit  den  wiederholten  Anfällen  ent- 
wickelt sich  erst  der  Sopor ,  wenn  durch  den  zunehmenden  Druck  des 
E^usses  die  Hirnrinde  anämisch  geworden  ist.  Dann  ist  er  in  der  Re- 
gel auch  dauernd  vorhanden. 

Bei  der  Meningitis  der  Gonvexität  ist  die  Contraktion  der  Pupillen 
energischer  und  andauernder.  Bei  der  Entzündung  der  Plexuspia  ist 
auch  im  Beginn  Verengerung  der  Pupillen  vorhanden,  doch  'geht  diese 
schneller  in  Dilatation  und  Reaktionslosigkeit  über. 

Die  Krampfanfalle  pflegen  bei  der  Meningitis  der  Gonvexität  eher 
eine  allgemeine  Verbreitung  anzunehmen ,  während  sie  bei  der  ventri- 
kulären Fonn  öfter  auf  gewisse  Regionen  beschränkt  sind.  Dann  spricht 
für  diesen  Process  auch  mehr  der  Wechsel  in  den  krampfhaften  Erschei* 
nungen  und  der  Umstand ,  dass  in  dieser  Weise  auch  eher  Lähmungen 
und  Contrakturen  auftreten. 

Endlich  bewahrt  das  Fieber  bei  der  Meningitis  der  Gonvexität  einen 
mehr  stetigen  Gang.  Die  Temperatur  erreicht  schnell  eine  bedeutende 
Höhe  und  steigt  wo  möglich  noch  mehr.  Puls  und  Respiration  werden 
entsprechend  beschleunigt  und  bleiben  es. 

Bei  der  Entzündung  der  Plexuspia  pflegt  das  Fieber  nicht  so  hoch- 
gradig zu  sein  und  sich  mehr  allmählig  zu  steigern.  Im  übrigen  kann 
im  Verlauf  der  Krankheit  die  Temperatur  mannigfachen  Schwankungen 
unterliegen,  in  Ausnahmefällen  sogar  nur  um  ein  Geringes  die  normale 
Höhe  überschroiten.  Ebenso  pflegt  die  Pulsfrequenz  auf  der  Höhe  der 
Krankheit  zu  wechseln,  bald  lebhafte  Beschleunigung ,  bald  ein  ebenso 
plötzlicher  Nachlass  stattzufinden.  Auch  die  Respiration  pflegt  ziem- 
liche Unregelmässigkeiten  darzubieten. 

Schliesslich  entscheidet,  wenn  das  Leben  erhalten  bleibt ,  der  Ab- 
lauf. In  ganz  seltenen  Fällen  kann  die  Meningitis  der  Gonvexität  mit 
vollständiger  Herstellung  der  Gesundheit  endigen.  Dagegen  hinter- 
lässt  die  Entzündung  der  Plexuspia  immer  ihre  Residuen,  entweder  in 
dem  Bestehenbleiben  einer  gewissen  Menge  von  Erguss  oder  in  einer 
allmäbligen  Zunahme  desselben  und  der  Entwickelung  von  chronischem 
Hjdrocephalus. 

Wenn  der  letztere  in  irgend  grösserem  Maass  zur  Ausbildung  ge- 
langt ist ,  so  kann  die  Diagnose  desselben  nicht  zweifelhaft  fSein.    Hat 
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er  sich  erst  in  einem  bereits  geseUossenen  Schädel  entwickelt,  ao  ist 
eine  Verwechselnng  mit  Himhypertrophie  möglich.  In  der  Hauptsache 
entscheidet  hier  die  Anamnese.  EHus  Nähere  ist  in  den  betreffenden  Ab» 
schnitten  nachzusehen. 

e.  Basale  Meninfitis. 
Aetiologie. 

Die  basale  Meningitis  ist  immer  mit  Entzündung  der  Plexus  cbo- 
rioidei  vergesellschaftet ,  doch  ist  nicht  nothwendig ,  dass  es  zu  einem 
betrachtlicheren  Erguss  in  die  Ventrikel  kommt.  Zuweilen  findet  man 
diese  ziemlich  leer  und  nur  die  Plexus  stark  geröthet  und  geschwellt 

Die  Ursachen  sind  in  den  meisten  FUlen  dunkel.  Man  hat  dieae 
Krankheit  bei  ganz  gesunden  Kindern  entstehen  sehen. 

Sie  kann  in  Folge  von  Garies  ossis  petrosi ,  von  Otitis  interna  zu 
Stande  kommen.  In  beiden  Fallen  ist  sie  Begleiterscheinung  einer  Me- 
ningitis der  Convexiiät.  Letztere  kann  ausserdem  in  gewissen  Krank- 
heiten, manchmal  auch  bei  spontaner  Entwickelung  eine  solche  Au»- 
dehnung  erlangen ,  dass  sie  sich  auch  auf  die  Pia  der  Basis ,  dea  Cere- 
bellum,  der  Medulla  oblongata  und  spinalis  verbreitet. 

Basale  Meningitis  habe  ich  bei  chronischen  Entzündungen  und 
Eiterungen  der  Lunge  und  bei  Nephritis  beobachtet.  Ausserdem  habe 
ich  sie  einmal  im  Gefolge  von  Variola  entstehen  sehen.  In  anderen 
Fällen  waren  keinerlei  Ursachen  nachzuweisen. 

Ritter  hat  basale  Meningitis  im  Gefolge  von  Phlebitis  umbilicalis 
beobachtet. 

Man  hat  sie  bei  Erwachsenen  im  Verlauf  von  Endocarditis  auf- 
treten sehen.  Aus  dem  kindlichen  Alter  ist  mir  über  das  Verh&ltnifls 
nichts  bekannt. 

Ueberhaupt  kommt  diese  Krankheit  selten  zur  Beobachtung.  Sie 
kami  akut  und  schleichend  auftreten  und  ebenso  ihr  Verlauf  sein. 

Pathologische  Anatomie. 

Man  findet  die  Entzündung  an  der  Basis  hauptnUshlich  zwischen 
dem  Pons  und  Chiasma  Nv.  opticorum.  Nicht  selten  verbreitet  sie  sieh 
auch  über  den  Pons  auf  die  Medulla  oblongata.  Die  Pia  ist  hier  mit 
einem  Exsudat  infiltrirt,  welches  bei  starkem  Eitergehalt  gelblich  aus- 
sieht, und  bei  geringerem  eine  mehr  gallertartige  Beschaffenheit  mid 
grüngelbe  Farbe  zeigt.  In  der  Regel  ist  die  Basis  an  diesen  Stellen 
vom  Exsudat  ganz  bededtt. 

Zuweilen  sidki  die  Bntaündmig  in  die  Fossae  Sylvii  hinein  und 
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anlaset  hier  mehr  oder  minder  feste  YerlSthnng  der  Blätter  der  Pia. 
Die  Arter.  Foss.  Sylvii  ist  dann  häufig  von  weissen  Streifen  ausgewan- 
derter weisser  Blutkörperchen  begrenet. 

Eine  Entzündung  der  Pia  der  Plexus  ist,  den  Auffassungen  anderer 
entgegen  nicht  immer  vorhanden.  Ri  t  ter  beschreibt  bei  einem  acht 
Tage  alten  Kinde,  welches  an  Phlebitis  umbilicalis  und  Nabelblutung 
gelitten  hatte,  den  Befund  des  Hirns  und  seiner  Häute  folgendermassen : 
>In  den  Sinus  der  Dura  mater  dickflüssiges,  schwarzes  Blut.  Die  Him- 
oberfläche  abgeplattet.  Meningen  blutreich,  Himsubstanz  breiig,  grau- 
roth,  Ventrikel  eng,  Plexus  dunkelroth.  Am  vorderen  Rande  des  Pons 
Varolii  und  in  der  linken  Sylvischen  Grube  die  Meningen  von  gelblich 
grünem  Exsudat  durchsetzt.«  Ausseixlem  waren  die  Befunde  von  Pleu- 
ritis, Pneunu>nie  und  Peritonitis  zugegen. 

Ein  anderer  von  Ritter  mitgetheilter  Fall  weist  dagegen  die  Ge- 
genwart eines  ventrikulären  Ergusses  nach.  Dieser  betraf  einen  20- 
tägigen  Knaben ,  der  ursprünglich  an  Bronchial-  und  Intestinal katarrh 
und  Dannblutungen  gelitten  hatte.  Die  Sektion  ergab :  Wenig  Blut  im 
Sinus  longitudinalis,  Anämie  der  Meningen,  breiige,  röthlichweidse  Hirn- 
masse, Plexus  geschwollen,  von  ExSudat  duxchsetiLt,  in  den  Ventrikeln 
trüber  gelblicher  Erguss.  Inder  Pia  der  Basis  bräunlich  gelbes  Exsudat. 

Der  ventrikuläre  Erguss  kann  eine  geringe  Zahl  von  Eiterkorperchen 
enthalten  und  dann  trübe,  grauweiss  aussehen.  In  anderen  Fällen  kann 
er  rein  eiteriger  Natur  sein,  die  stark  gerötheten  und  geschwellten  Ple- 
xus mit  einer  dünnen  Schicht  beschlagen  und  in  irgend  einer  Region 
der  Seitenveutrikel  angesammelt  sein.  In  der  akuten  Form  dieser 
Krankheit  zeigt  sich  auch  hier  das  Ependym  unbetheiligt. 

Von  Tuberkulose  ist  natürlich  an  keiner  Stelle  die  Rede. 

Je  beträchtlicher  der  ventrikuläre  Erguss  ist,  um  so  mehr  sind  die 
Zeichen  von  Compression  des  Gehirns  an  der  Peripherie  vorhanden:  Ab- 
flachung der  Gjrri,  Anämie  der  Hirnrinde  und  Pia. 

Eine  Meningitis  der  Convexität  ist  nur  in  seltenen  Fällen  zugegen 
und  gehört  nicht  zu  diesem  Krankheitsbild. 

In  der  Regel  wird  man  Stauung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  der 
Scheide  des  Opticus  finden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  habe  ich  die  Milz  geschwellt ,  von  der- 
berer Consistenz  als  iu  der  Norm  gesehen.  Einmal  habe  ich  sie  von 
käsigen  Heerden  durchsetzt  gefunden  neben  gleichzeitiger  chronischer 
Pneumonie  (Induration  nach  interstitieller  Entzündung)  mit  käsigen, 
zum  Tbeil  zerfallenden  Heerden. 

Auch  Ritter  giebt  in  einem  Fall  an,  dass  die  Milz  gross  ge- 
wesen sei 
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Welche  Bolle  dieses  Organ  bei  dieser  Krankheit  spielt,  ist  onklar. 
Man  möchte  annehmen ,  dass  die  Schwellung  desselben  der  Ansdrack 
dafür  sei,  dass  die  basilare  Meningitis  in  der  Mehrzahl  der  J^Ue  in  den 
Kreis  der  Infectionskrankheiten  gehöre, 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Symptome  im  Beginn  dieser  Krankheit  und  im  Verlauf  haben 
oft  wenig  flir  diesen  Process  charakteristisches.  Ich  will  also  zunächst 
mit  wenigen  Worten  eine  Krankheitsgeschichte  geben,  aus  welcher  man 
die  Aufeinanderfolge  der  Symptome  ersehen  kann. 

Ein  Mädchen  von  5  Jahren  wird  am  1.  Juli  1868  im  Kinderspiial 
aufgenommen,  Sie  soll  seit  acht  Tagen  krank  sein.  Schwaches  Oedem 
der  Körperoberfläche.  Erbrechen.  Klagen  über  Kopf-  und  BOcken- 
Bchmerzen,  Frost  und  Hitze.  Die  Untersuchung  der  Milz  ergiebt  mttssige 
Vergrösserung.  Die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  des 
Urins  weist  reichliche  Mengen  Eiweiss  und  Cylinder  nach.  P.  116— 114. 
T.  39,  3-39,  1.  R.  24—30. 

Am  2.  Juli:  Die  Fiebermessungen  ergaben:  P.  114—112—124.  R. 
38,9-38,9-40.  R.  26-30—58. 

In  den  nächsten  Tagen  wenig  Aenderung.  Es  werden  durchschnitt- 
lich in  24  Stunden  400  C.  G.  mit  einem  specifiscben  Gewicht  von  1018 
entleert.     Die  Menge  des  Eiweissgehaltes  lässt  nach. 

Am  7.  Juli.  Es  lässt  sich  kein  Eiweiss  mehr  im  Uriu  auffinden. 
Das  Oedem  der  Hautdecken  nimmt  zu. 

Das  Fieber  hatte  seit  dem  3.  Juli  nachgelassen  und  schwankte:  P. 
112—128.  T.  38—38,9.  R.  24—40. 

Am  7.  Juli :  Plötzliches  Auftreten  von  Delirien,  mit  Neigung  zum  Sopor 
wechselnd.  Seufzende  Respiration.  Zuckungen  der  oberen  Extremitäten. 
Hochgradige  Hyperästhesie,  so  dass  das  Kind  beim  Anrühren  aufschreit. 

P.  112—118—120.  T.  37,9—38—38,2.  R.  36—32-28. 

Am  8.  Juli:'  Delirien  mit  Somnolenz  abwechselnd.  Qellendeä  Auf- 
schreien.  Pupillen  von  mittlerer  Weite,  schlechte  Reaktion.  Zunge 
trocken.    Dünnfltlssiger  Stuhlgang. 

P.  114—102-98.  T.  37,7—37,6-36,6.  R.  24-24-38. 

Am  9.  Juli :  Dauernder  Sopor.  Nur  bei  lautem  Amufen  kommt  das 
Kind  zu  sich,  um  gleich  wieder  das  Bewusstsein  zu  verlieren.  Pupillen 
contrahirt,  fast  reaktionslos.    Opisthotonus.     Dünnflüssiger  Stuhlgang. 

P.  100—120.  r    37,5-  39.  R.  24—28. 

Der  Tod  erfolgte  am  Nachmittag,  ohne  Aenderung  der  Symptome. 
Die  po8tmoii;ale  Messung  ergab  eine  Viertelstunde  nach  dem  Tode  40,5 
und  eine  Stunde  nach  demselben  39,6. 

Die  Sektion  wies  basilare  Meningitis  und  Meningitis  spinalis  nach, 
ferner  Entzündung  der  Plexus  und  massigen  ventrikulären  Ei^guss.  He- 
misphären  abgeplattet,  Sulci  verstrichen,  Milz  geschwellt. 

Die  Krankheit  kennzeichnet  sich  zunächst  durch  ihr  plötiliches 
Auftreten  ohne  irgend  welche  Vorboten,  es  sei  denn,  dass  die  Kinder 
vorher  über  Kopfiichmerzen  geklagt  hatten.    Ein  hervorragendes  Sym- 
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ptom  ist  in  den  meisten  Fällen  die  hochgradige  Hyperästhesie.  Diese 
kann  so  beträchtlich  sein ,  dass  die  geringsten  Berührungen  lebhafte 
Aeusserungen  von  Schmerz  hervorrufen. 

Gleich  im  Beginn  der  Krankheit  treten  lebhafte  Delirien  auf,  welche 
mit  Neigimg  zum  Sopor  abwechseln,  bis  dieser  die  Oberhand  behält.  Auf 
Augenblicke  lassen  sich  die  Kranken  durch  lautes  Anrufen  zuweilen  zum 
Bewusstsein  bringen.  Bei  kleinen  Kindern  spannt  sich  im  Verlauf  der 
Krankheit  die  Fontanelle.  Die  Pupillen  reagiren  träge  und  zuletzt  gar 
nicht.  Sie  können  contrahirt  sein.  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ergiebt  die  Zeichen  der  Stauungspapille.    Der  Kopf  ist  heiss. 

Aus  dem  Bereich  der  Motilität  finde  ich  in  den  von  mir  beobach- 
teten Fällen  leichte  Zuckungen  und  Paresen,  welche  die  unteren  Extre- 
mitäten betrafen,  notirt.  Anfälle  von  Convulsionen  habe  ich  nicht  be- 
obachtet. Dagegen  tritt,  wenn  die  Entzündung  die  Pia  spinalis  miter- 
greift, Opisthotonus  auf. 

Erbrechen  begleitet  die  Krankheit  nicht  selten,  dagegen  keine  Ob- 
stipation. Im  Gegentheil  habe  ich  im  angegebenen  Fall  spontane  Durch- 
falle beobachtet.     Meist  lässt  sich  Schwellung  der  Milz  nachweisen. 

Es  wird  angegeben,  dass  die  Krankheit  von  einem  intensiven  Fieber 
begleitet  werde ,  dass  die  Temperatur  hoch ,  der  Puls  voll  und  hart  sei. 
Die  Zahl  der  bezüglichen  Beobachtungen  ist  bisher  zu  gering ,  um  eine 
B«gel  daraus  ziehen  zu  können.  Auch  ich  habe  Fälle  beobachtet ,  in 
welchen  die  Temperatur  zwischen  39  und  40,9,  der  Puls  zwischen  126 
und  162  schwankte.  Indess  stehen  auch  andere  Beobachtungen  mir  zur 
Seite,  welche  durch  den  Fall  vertreten  werden,  den  ich  absichtlich  an 
die  Spitze  dieses  Abschnittes  gestellt  habe.  Die  Frequenz  des  Pulses 
war  in  demselben  nie  zu  hochgradig  (98 — 120),  auch  der  Puls  nicht  be- 
sonders hart  und  voll.  Die  Temperatur  schwankte,  abgesehen  von  den 
beiden  ersten  Tagen,  zwischen  36,6  und  38,9  und  erreichte  erst  wenige 
Stunden  vor  dem  Tode  die  Höhe  von  39. 

Bei  hohem  Fieber  finden  meist  deutliche  Morgenremissionen  statt, 
zuweilen  kehrt  sich  dies  Yerhältniss  um.  Zuweilen  erreichte  das  Fieber 
um  die  Mittagszeit  die  höchste  Höhe,  stand  aber  dann  Abends  doch  noch 
immer  höher  als  Morgens.  In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  trat 
nach  massigem  Fieber  eine  beträchtliche  postmortale  Steigerung  der 
Temperatur  ein,  während  dort,  wo  ein  intensives  Fieber  geherrscht  hatte, 
die  Temperatur  post  mortem  um  mehrere  Grade,  oft  über  5  sank. 

Bei  diesem  akuten  Verlauf  kann  die  Krankheit  nur  einige  Tage  bis 
höchstens  eine  Woche  dauern  und  endet  stets  todtlich. 

Dieser  Form  gegenüber  existiren  Fälle ,  in  welchen  die  Krankheit 
akut  einsetzt  und  dann  einen  schleichenden  Verlauf  nimmt.  Dieser  kann 
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sich  auf  Wochen ,  in  seltenen  Fallen  auf  2—3  Monate  binaiehen.  £b 
sind  auch  Fälle  beobachtet,  welche  nach  einiger  Zeit  scheinbar  mit  Hei- 
lung endigen  und  dann  recidiviren.  Ich  führe  einen  hierher  bezüglichen 
Fall  an. 

Ein  Knabe  von  9  Monaten  wurde  mit  den  Erscheimuig«n  basaler 
Meningitis  im  Kinderöpital  aufgenommen.  Schon  seit  drei  Wochen  soll 
er  unter  den  Erscheinungen  einer  lebhaften  Hyperämie  der  Hirnhäute 
krank  gewesen  und  dabei  von  einer  Parese  der  unteren  Extremitäten 
befallen  worden  sein,  welche  allmäblig  wieder  schwand.  Beträchtliche 
Hyper^isthesie,  ängstlicher  Gesichtsausdruck,  Neigung  zur  Somnolenz,  Er- 
brechen nach  jedem  Getränk.  Keine  Krankheitserscheinungen  im  Gebiet 
der  Motilität.  Die  Fiebermessungen  in  dieser  Zeit  ergaben  folgende 
Schwankungen:  P.  96—124.  T.  36,6—37,9.  R.  18—36.  Abends  fanden 
massige  Exacerbationen  bis  zu  der  angegebenen  Hohe  statt.  Die  Sym- 
ptome schwanden  allmählig,  nach  vierzehn  Tagen  wurde  das  Kind  ge- 
heilt entlassen. 

Eine  Woche  später  wurde  das  Kind  von  Neuem  mit  Variola  im 
Ausbruch  aufgenommen.    P.  136.  T.  38.  B.  28. 

Am  zweiten  Tage:  P.  152-128.  T.  38—37,4.  R.  24—28. 

Am  dritten  Tage:  Sopor,  die  rechte  Lidspalte  geöfi&iet,  die  linke 
halb  geschlossen.  Gellendes  Aufschreien.  Zuckungen  des  linken  Armes. 
Contrakturen  der  beiden  unteren  Extremitäten. 

P.  120—120—108.  T.  36,4—37-37,2.  R.  24—24—30. 

Am  vierten  Tage  Morgens  erfolgt  der  Tod  ohne  Aendertmg  der  Er- 
scheinungen.   P.  60.  T.  38.  R.  44. 

Die  postmortalen  Messungen  ergaben  eine  Viertelstunde  nach  dem 
Tode  38,4,  eine  Stunde  nach  demselben  31. 

Sektion:  Geringe  eiterige  Meningitis  der  Convexität,  namentlich  über 
dem  Vorderlappen  der  linken  Grosshimhemisphäre.  Beträchtliches  setßs 
eiteriges  Exsudat  in  der  basalen  Pia,  welches  namentlich  vor  dem  Pens 
und  an  dessen  Seiten  stark  entwickelt  ist.  Die  Blätter  der  Pia  in  der 
linken  Fossa  Sylvii  schwach  verlötbet.  In  beiden  Seitenventrikeln  ein 
reichlicher,  serös  eiteriger  Erguss.  Diphtheritis  im  Kehlkopf.  Milz  gross^ 
blass  und  derb. 

Politzer  berichtet  über  ein  Kind,  welches  drei  Jahre  vorher  an 
Meningitis  basilaris  erkrankt,  genesen,  aber  mager  geblieben  wer.  Eine 
neue  Meningitis  basilaris  raffte  das  Kind  hin.  Die  Sektion  bestätigte 
das  Vorhandensein  des  neuen  Processes  und  abs  Residuum  des  alten  ein 
altes,  obsoletes,  schwieliges  Exsudat  am  Pons.  Dieser  Befund  ist  im 
kindlichen  Alter  äusserst  selten. 

Schliesslich  reihe  ich  folgende  Beobachtung  an : 

Ein  Knabe  von  5  Jahren  wird  am  5.  Februar  1879  mit  Spondylitis 
der  Lendenwirbel  und  Senkungsabscess  mit  Oeffnung  in  der  linken  fieg. 
inguinalis  im  Kinderspital  aufgenommen.  Reichliche  Absonderung  von 
Siterang,  hie  und  da  lebhafte  Schmerzen. 

Am  25.  März  Ausbrndi  von  Varicellen. 
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Am  7.  April  lebhafte,  über  den  ganzen  Kopf  verbreitete  Schmerzen. 
Lebhaftes  Fieber.  Tremor  der  beiden  Hände  und  der  Zunge.  Die  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  liefert  keine  Anhaltepunkte  für  die  Dia- 
gnose. Pupillen  von  mittlerer  Weite,  trfiger  JEleaktion.  Urin  und  Stuhl- 
gang unwillkührlich  entleert. 

Mehrere  Tage  hindurch  dauerte  dieser  Zustand  unverändert.  Nachts 
hie  und  da  Delirien. 

Am  13.  April  Nachlass  des  Fiebers.  Pupillen  dilatirt,  die  linke  in 
höherem  Grade  als  die  rechte,  sehr  schwache  Reaktion.  Puls  unregel- 
mässig.    Die  Kopfschmerzen  haben  nachgelassen. 

Am  20.  April.  Sensorium  seit  dem  Nachlass  des  Fiebers  dauernd 
fpei.  Buhiger  Schlaf.  Pupillen  von  mittlerer  Weite,  träger  Reaktion. 
Urin  und  Stuhlgang  seit  mehreren  Tagen  meist  willkührlich  enÜeert. 
Puls  bald  beschleunigt  und  dann  ziemlich  regelmässig,  bald  verlangsamt 
und  unregelmässig.  In  diesem  Zustande  ist  der  Puls  bis  zur  Entlassung 
des  Knaben  am  20.  Juli  geblieben,  jedoch  mit  der  Veränderung,  dass  die 
Verlangsamung  und  Unregelmässigkeit  immer  seltener,  dagegen  die  Be- 
schleunigung die  Regel  wurde.  Steigerungen  der  Temperatur  wurden 
nieht  mehr  beobachtet.  Die  mit  der  Entwickelung  der  Cerebralerschei- 
nungen  auftretenden  Fieberbewegungen  waren  folgende: 


Puls. 

Temperatur. 

Respiration. 

M. 

M. 

A. 

M.   M.   A. 

M.  M.  A. 

d.  7.  April: 

120 

142 

38,5      40 

26     30 

»  ®*  » 

140 

144 

160 

38,S  39,9  39,6 

28  34  34 

»  ö.  „ 

136 

150 

160 

38,5  39,5  40,1 

32  34  30 

^10.  „ 

140 

144 

144 

38   39,5  39,3 

28  32  28 

«  11.  n 

140 

136 

148 

38   39   39,6 

26  36  40 

nl2.  n 

128 

130 

146 

37,7  38,6  39,3 

26  38  38 

n  13.   „ 

120 

132 

37,4      38,8 

30     32 

Als  die  Cerebralerscheinungen  auftraten,  erwartete  ich  im  Hinblick 
auf  die  primäre  Krankheit  die  Entwickelung  einer  tuberkulösen  Menin- 
gitis. Nach  dem  Ablauf  kann  man  den  Process  nur  als  eine  einfache 
basilare  Meningitis  auffassen,  deren  Residuen  reizend  und  drückend  auf 
den  Vagus  wirken  und  die  angegebene  Beschaffenheit  des  Pulses  be- 
dingen. 

l^assen  wir  die  Symptome  dieser  chronischen  Form  der  basalen  Me- 
ningitis naher  in  das  Auge ,  so  ergiebt  sich  zunächst  als  ein  herror- 
steohendes  Symptom  wiederum  eine  beträchtliche  Hyperästhesie.  Der 
Kopftchmerz  ist  lebhaft ,  das  Sensorium  zeitweise  benommen  bis  zum 
Sopor,  aber  nicht  immer.  Hie  und  da  Delirien.  Erbrechen  kann  Tor- 
kommen  und  fehlen.  Im  Gebiet  der  Motilität  hat  man  Zuckungen,  Pa- 
resen beobachtet,  welche  aber  nicht  von  Dauer  waren.  Auch  Opistho- 
tonus kann  yorkommen.  Irgend  lebhaftere  conralsiyische  Anfalle 
scheinen  nicht  gesehen  worden  zu  sein.  Die  Weite  der  Pupillen  ist 
wechselnd,  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergiebt  Stauungs- 
papille und  Neuroretinitis.  Hie  und  da  ist  Nystagmus  beobachtet  wor- 
den.   Im  tibrigen  charakterisirt  sieh  dieser  Krsnkheitsprocess  durch 
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den  Wechsel  seiner  Symptome  nnd  bietet  noch  nach  zwei  Richtungen 
etwas  AnfFalliges.  Dies  besteht  zunächst  darin ,  dass ,  obwohl  in  der 
Regel  die  Krankheit  von  yentrikularer  Meningitis  begleitet  ist,  der  von 
dieser  resnltirende  Erguss  nie  betrachtlicbe  Druckerscheinungen  hervor- 
ruft. Femer  ist  es  eigenthümlichf  dass  bei  betrachtlichem  basalen  Ex- 
sudat die  damit  in  Berührung  tretenden  Nerven  so  wenig  constante 
Symptome  darbieten. 

Die  Beobachtungen  in  Bezug  auf  diese  chronische  Form  der  basalen 
Meningitis  sind  im  kindlichen  Alter  übrigens  sehr  sparsam.  Es  scheinen 
diese  Falle  bisher  alle  todtlich  geendet  zu  haben,  wenn  auch  inzwischen 
eine  Pause  anscheinender  Gesundheit  gewesen  war. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  basalen  Meningitis  ist  sehr  schwierig ,  weil  ihre 
Elrscheinungen  so  wechselnd  sind.  Gerade  in  Bezug  hierauf  kann  sie 
oft  nicht  von  tuberkulöser  Meningitis  unterschieden  werden.  Die  Dia- 
gnose der  letzteren  wurde  durch  das  Auffinden  von  Ghorioidealtuberku- 
lose  gesichert  sein.  Femer  sprechen  für  diese  das  lebhaftere  Auftreten 
convulsivischer  Anfalle,  während  die  einfache  Meningitis  diese  in  viel 
geringerem  Maasse  zeigt  und  eher  Neigung  hat ,  tonische  Krämpfe  und 
Lahmungen  zu  produciren.  Endlich  kann  die  einfache  Meningitis  in 
akuten  Fällen  schneller  verlaufen ,  als  die  tuberkulöse ,  und  bedingt  in 
der  Regel  Schwellung  der  Milz ,  welchen  Zustand  ich  bei  der  akuten 
Tuberkulose  der  Pia  äusserst  selten  beobachtet  habe,  wenn  auch  die  Milz 
ebenfalls  in  ausreichendem  Maass  von  Tuberkulose  befallen  war.  Im 
übrigen  kann  es  genug  Fälle  geben,  in  welchen  die  Differentialdiagnose 
intra  vitam  nicht  gemacht  werden  kann.  Selbst  die  Anamnese  kann 
nicht  immer  die  Diagnose  stützen,  denn  man  sieht  akute  Tuberkulose 
auch  bei  anscheinend  ganz  gesunden  Kindern  auftreten. 

Ist  die  einfache  basale  Meningitis  mit  Opisthotonus  verbunden ,  so 
kann  sie  für  Meningitis  cerebrospinalis  imponiren.  Das  epidemische 
Vorkommen  dieser  Krankheit  würde  die  Diagnose  begünstigen  ,  doch 
muss  man  im  Auge  behalten,  dass  solche  F^le  auch  sporadisch  auftreten 
können. 

Einfache  basale  Meningitis ,  welche  mit  lebhaftem  Fieber  einher- 
geht, kaim  zur  Annahme  von  Typhus  verleiten,  um  so  mehr,  wenn  Milz- 
sohwellung  und  Durchfalle  vorhanden  sind.  Diese  Verwechselung  ist 
indess  nur  im  B^inn  der  Erkrankung  möglich.  Das  gleichmassige  Fort- 
schreiten des  Typhus ,  die  charakteristische  Beschaffenheit  seiner  Au^ 
leerungen,  das  Auftreten  des  Typhus-Exanthems  sichern  den  schwanken- 
den Erscheinungen  der  Meningitis  gegenüber  die  Diagnose. 
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Die  chronische  Fonn  der  basalen  Meningitis  ist  oft  sehr  schwer 
▼on  anderen  Processen  zu  unterscheiden.  Der  dauernde,  wenn  auch  an 
Intensität  wechselnde  Kopfschmerz,  die  hartnäckigen  tonischen  Krämpfe, 
namentlich  ein  längere  Zeit  bestehender  Opisthotonus ,  das  Fehlen  oder 
spätere  Eintreten  von  Lähmungserscheinungen ,  der  fast  regebnässige 
Mangel  an  Conyulsionen  machen  das  Vorhandensein  dieses  Processes 
wahrscheinlich  und  weisen  auf  die  basale  Pia  als  seinen  Ort  hin.  Sind 
nur  einzelne  dieser  Symptome  yorhanden ,  so  kann  die  Diagnose  auch 
nicht  annähernd  gemacht  werden.  Das  Vorhandensein  aller  schliesst 
nicht  aus ,  dass  sie  statt  von  einer  basalen  Meningitis  von  anderen  Pro- 
cessen, welche  an  dieser  Stelle  raumbeengend  wirken ,  abhängig  sind. 
Diese  können  in  der  Bildung  von  Geschwülsten  oder  Ton  Aneurysmen  der 
basalen  Arterien  bestehen. 

Genauere  Angaben  über  die  Differentialdiagnose  können  bei  dem 
äusserst  spärlichen  Material  der  chronischen  Form  nicht  gemacht  werden. 

Therapie. 

In  diesem  Abschnitt  können  wir  die  Behandlung  sämmtlicher  drei 
Formen  von  Meningitis  zusammenfassen ,  weil  dieselbe  nur  wenig  Ver- 
schiedenheiten darbietet. 

Gleich  im  Beginn  der  Erkrankung ,  sobald  man  nur  die  Symptome 
einer  hochgradigen  Hypeiumie  vor  sich  hat,  säume  man  nicht,  energisch 
einzuschreiten.  Man  wende  kalte  Umschläge ,  Eisbeutel  auf  den  Kopf 
an  und  sorge  energisch  für  ergiebige  Darmentleerungen  durch  salzige 
Abführmittel,  Infus.  Sennae  comp.  etc.  Einfache  Hyperämieen  schwin- 
den oft  ziemlich  schnell  nach  diesen  Eingriffen  und  ergiebige  Stuhlgänge 
können  nach  wenigen  Stunden  oder  auf  den  anderen  Tag  die  bedroh- 
lichen Erscheinungen  beseitigt  haben. 

Ist  der  Kopfschmerz  ,  das  Fieber  gleich  im  Beginn  zu  hochgradig, 
oder  findet  keine  Mässigung  der  Erscheinungen  durch  die  angegebenen 
Mittel  statt,  so  verliere  man  keine  Zeit,  sondern  ordne  eine  energische 
Blutentziehung  durch  Blutegel  an.  Es  ist  besser,  einmal  ein  hinreichen- 
des Quantum  Blut  zu  entziehen ,  als  dies  wiederholen  zu  müssen.  Man 
kann  indess  auch  zu  der  Wiederholung  einer  Blutentziehung  gedrängt 
werden,  wenn  nach  der  ersten  kein  Nachlass  in  der  Heftigkeit  der  Sym- 
ptome eingetreten  war,  oder  diese  eine  neue  Steigerung  erfahren  hatten. 
Mit  der  Anwendung  der  Kälte  muss  daneben  dauernd  fortgefahren  wer- 
den, bis  die  Temperatur  39  nicht  mehr  übersteigt.  Geht  die  Temperatur 
tiefer,  so  soll  Kälte  nur  dann  noch  appUcirt  werden,  wenn  die  Kopf- 
schmerzen exorbitant  sind  und  durch  dieselbe  gelindert  werden.  Von 
äusseren  Mitteln  können  noch  Vesikantien  in  Anwendung  gezogen  wer- 
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den ,  welche  man  in  nicht  zu  kleinem  Um&ng  in  das  Oenksk  legt  and 
einige  Tage  eitern  lässt. 

Tor  ci  hatte  bei  einem  Kinde  Ton  acht  Monaten  Blntegel  ohneEIr- 
folg  setzen  lassen.  Wegen  der  dringenden  Gefahr  öffnete  er  in  der 
grossen  Fontanelle  den  Sinus  longitud.  super.,  entzog  zuerst  90  Gr.  Blnt, 
und  als  er  Besserung  eintreten  sah,  noch  150  Gr.  Dann  wurde  die 
Wunde  geschlossen,  die  beunruhigenden  Symptome  waren  geschwunden 
und  das  Eind  genas  vollkommen. 

Von  inneren  Mitteln  ist  mit  Vorliebe  Calomel  gereicht  worden.  Ich 
habe  von  diesem  Mittel  keine  Erfolge  bei  dieser  Krankheit  gesden, 
welche  mich  hinreichend  befriedigt  hätten.  Ich  halte  es^  um  die  Ez* 
sudation  zu  mäamgen ,  für  rationeller,  Mittel  anzuwenden,  welche  an- 
regend auf  die  Nerven  wirken ,  welche  die  Üefösse  verengem.  Diese 
Mittel  sind  das  schwefelsaure  Chinin  und  das  salicylsaure  Natron.  Man 
reiche ,  wenn  man  Erfolg  erzielen  will ,  nicht  zu  kleine  Gaben.  Vom 
schwefelsauren  Chinin  müssen  kleine  Kinder  0,25 ,  vom  salicylsauren 
Natron  0,5  zwei  bis  vier  Mal  im  Tage  nach  Maassgabe  der  Heftigkeit 
der  Symptome  erhalten.  Aeltere  Kinder  bekommen  die  doppelte  Gabe. 
Diese  Mittel  gewähren  noch  ausserdem  den  Vortheil,  dass  sie  das  Fieber 
direkt  herabsetzen.  Sind  die  Kinder  bereits  soporös,  so  kann  man  diese 
Mittel  im  Clysma  anwenden. 

Man  kann  auch  Versuche  mit  Seeale  comutum,  Ergotin  machen. 

So  lange  die  Kinder  noch  bei  Bewusstsein  sind,  sorge  man  für  eine 
leiehte  und  passende  Ernährung.  Tritt  erst  Bewusstlosigkeit  ein ,  so 
wird  diese  sehr  schwierig,  und  muss  man  dann  oft  seine  Hilfe  zu  Clye- 
mata  von  Milch,  Fleischbrühe,  Eigelb  nehmen. 

Ist  bereits  Sopor  eingetreten ,  so  muss  man  mit  der  Anwendung 
von  Blutentziehung  und  Kälte  vorsichtig  sein.  Man  kann  durch  die- 
selben den  Blutdruck  massigen,  doch  dürfen  sie  nicht  mehr  benützt  wer- 
den, wenn  man  sieht,  dass  sie  erfolglos  sind. 

Wenn  im  Beginn  der  Krankheit  es  noth wendig  war,  für  sehr  er- 
giebige Stuhlgänge  zu  sorgen ,  so  muss  man  als  Regel  festhalten ,  dass 
im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  der  Stuhlgang  wenigstens  in  Ord- 
^^uig  gehalten  werden  müsse.  Ist  das  Kind  bewusstlos,  so  wendet  man 
einfache  Glysmata  oder  unter  Znsatz  von  Electuarium  e  Seana  oder 
Ochsengalle  an. 

Der  Eintritt  von  Convulsionen  hat  auf  die  bisherige  Behandlung 
keinen  Einfluss.  Zur  Milderung  der  AnßlUe  versuche  man  massige  Gaben 
von  Ciistoreum ,  zu  0,025  bis  0,05,  alle  2 — 3  Stunden.  Dies  Mittel  hat 
sich  mir  in  vielen  Fällen  als  eine  wirkliche  Linderung  erwiesen. 

Sobald  der  Druck  in  der  Schädelkapsel  die  Höhe  erreieht  hat ,  dass 


Entsünduttg  der  Pia  mater.    Meningitis  simples.  435 

der  Sopor  dauernd  geworden,  Dilatation  der  Pnpillen  eingetreten  ist,  so  ist 
TOn  der  Behandlung  freilich  wenig  mehr  zu  hoffen,  doch  soll  man  nicht 
Tor  der  Zeit  die  Flinte  in  das  Korn  werfen.  Warme  Bader  Ton  28^  R. 
mit  kalten  Uebergiessungen ,  alle  3 — 4  Stunden  wiederholt ,  erweisen 
sich  zuweilen  noch  als  hülfreich.  Mindestens  können  sie  dazu  dienen, 
die  Hefbigkeit  der  Erampfanfalle  zu  mildem ,  wofHr  auch  protrahirte 
warme  Bftder  recht  zweckmassig  sind. 

Weim  bei  der  yentrikulären  Form  chronischer  Hydrocephalus  ein- 
getreten ist,  so  soll  man  nicht  die  Hände  in  den  Schooss  legen,  so  lange 
die  Grösse  des  Schadeis  noch  wechseln  und  abnehmen  kann ,  so  lange 
also  Nähte  und  Fontanellen  noch  nicht  geschlossen  sind. 

Zunächst  hatHenoch  in  Bezug  hierauf  einen  sehr  lehrreichen 
Fall  mitgetheilt,  den  ich  im  Auszug  wiedergebe. 

Ein  Knabe  von  drei  Jahren  erkrankte  an  ventrikulärer  Meningitis, 
nachdem  eine  Zeit  lang  Schmerzen  im  Kopf,  Genick  und  den  Ohren  nebst 
Otorrhöe  voraufgegangen  waren.  AUmählig  stellte  sich  eine  fietroversion 
des  Kopfes,  Schmerz  der  Nackengegend  bei  Druck  und  Bewegnngsver- 
suchen,  anhaltende  Schmerzen  in  der  Stimgegend  ein.  Die  Extremitäten 
sind  frei  beweglich,  doch  kann  das  Kind  weder  stehen  noch  gehen.  Sen- 
sorium  frei,  Nachmittags  massiges  Fieber,  welches  mit  Schweiss  endigt. 
Die  Anwendung  von  Blutegeln  und  üng.  hjdrarg.  einer,  bewirkte  einen 
Nachlass  der  Symptome.  Eine  mit  Erbrechen  eintretende  Steigerung 
derselben  wurde  mit  Calomel  und  einem  Yesikans  am  Occiput  bekämpft. 
Nach  eingetretener  Besserung  wurde  gegen  die  typisch  auftretenden 
Fieberanfillle  Chinin  gegeben,  später  mit  diesem  auch  Leberthran. 

Fünf  Wochen  später,  nachdem  das  Kind  in  Behandlung  gekommen 
war,  waren  Fieber  und  Schmerzen  geschwundm,  doch  war  noch  Stuhl- 
Verstopfung  und  Incontinentia  urinae  vorhanden.  Der  Kopf  konnte  besser 
bewegt  werden,  zeigte  sich  aber  vergrössert.  Nachdem  Nähte  und  Fon- 
tanellen in  den  ersten  Monaten  des  zweiten  Lebensjahres  bereits  ge- 
schlossen gewesen  waren,  war  dieSutura  sagittalis  und  coronalis  wieder 
auseinander  gewichen  und  klafften  deutlich.  Der  Kopfamfang  betrug 
53  C,  der  Längsdurchmesser  33,  der  Querdurchmesser  31.  Die  Intelli- 
genz-war  vollkommen  normal,  der  rechte  Arm  paretisch,  der  Puls  fre- 
quent  Es  wurde  Ung.  hydrarg.  einer,  und  innerlich  Calomel  c.  hb. 
digital,  angewandt.  Nach  21  Tagen  normaler  Zustand.  Vier  Wochen 
später  fing  das  Kind  an  zu  laufen  und  nach  abermals  vier  Wochen  war 
mit  Ausnahme  der  VergrSsserung  des  Kopfes  keine  Spur  von  Krankheit 
vorhanden.  Die  Suturen  zeigten  beginnende  VerknOcherung.  Zwei  Jahre 
später  fanden  sich  die  Nähte  vollkommen  ossificirt  und  das  Kind  voll- 
ständig gesund. 

Dieser  Fall  stellt  in  prägnanter  Weise  das  Bild  einer  chronischen 
ventrikulären  Meningitis  dar.  Mit  der  Zunahme  des  Erguasee  weichen 
Nähte  und  Fontanellen,  die  bereits  seit  beinahe  einem  Jahr  geschlossen 

vearen,  wieder  auseinander.    Es  »t  dies  ein  Vorgang ,  der  schon  öfter 
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beobachtet  worden  ist,  wie  die  Angaben  Ton  B  a  r  t  h  e  z  nnd  R  i  1 1  i  e  t , 
Gölis,  West  beweisen.  Zu  den  grossten  Seltenheiten  gehört  aber, 
dass  nach  diesem  Vorgange  der  Process  einen  Stillstand  gewinnt,  die 
Nähte  und  Fontanellen  sich  wieder  schliessen ,  verknöchern,  und  daas 
der  Kranke  vollkommen  gesund  wird.  Man  ist  hier  also  genöthigt  an- 
zunehmen, dass  der  Reiz,  welcher  die  Zunahme  des  Ergusses  dauernd 
bedingt  hat,  allmählig  geschwunden  ist,  und  dass,  da  mit  der  Abnahme 
der  Entzündung  die  Beschafienheit  des  Ergusses  eine  mehr  seröse  vnirde, 
fUr  diesen  die  allmahlige  Resorption  angebahnt  worden  ist.  Es  scheint 
also  in  diesem  Fall  die  innere  und  äussere  Behandlung  mit  Quecksilber, 
verbunden  mit  zweckmässiger  Ernährung  von  gutem  Erfolg  gewesen 
zu  sein. 

In  dem  von  Young  Thomson  beschriebenen  Fall  wurde  die 
Heilung  durch  operativen  Eingriff  bewirkt. 

Ein  14  Tage  altes  Kind  war  gefallen ,  hatte  eine  ventrikuläre  Me- 
ningitis acquirirt  und  bot  drei  Wochen  später  die  deuÜichsten  Zeichen 
eines  chronischen  Hydrocephalus.  Oertlich  wurde  Tinct.  Jodi,  innerlidi 
Calomel,  später  Kai.  jodatum  angewendet.  Nachher  wurde  pbosphor- 
saures  Eisen  und  Leberthran  gereicht.  Trotz  aller  Behandlung  nehmen 
die  Dimensionen  des  Kopfes  zu.  Starke  Dehnung  der  Nähte  nnd  Fon- 
tanellen und  Fluktuation  derselben.  Der  Kopf  konnte  nicht  mehr  ge- 
tragen werden,  sondern  fiel  auf  die  Schultern.  Intellektuelle  Fähigkelten 
normal,  aber  bedeutende  Abmagerung  des  Körpers.  KopfumÜEingGö  Gent. 
Man  entschloss  sich  zur  Punktion,  die  circa  4  Cent  von  der  vorderen 
Fontanelle  entfernt  auf  der  linken  Seite  der  Mittellinie  mit  einem  Troikar 
ausgeführt  wurde.  Es  wurden  etwa  300  Gr.  einer  klaren,  wasserhellen, 
eiweisslosen  Flüssigkeit  entfernt,  und  ein  Compressiv- Verband  von  Heft- 
pflaster gemacht.  Am  folgenden  Tage  entleerte  sich  noch  etwas  Flüssig- 
keit. Am  10.  Tage  traten  heftige  Oonvulsionen  in  den  Extremitäten  dar 
rechten  Seite  auf,  welche  nach  zwei  Stunden  cessirten.  Fünf  Wochen 
später  hatte  der  Kopf  nahezu  dieselben  Dimensionen  wie  früher.  Eine 
nochmalige  Funktion  entleerte  60  Gr.  einer  milchigen  FitLssigkeit.  Kopf- 
umfang 61—58.  Seeluft  und  Seebäder,  Eisenpi-äparaie  und  Leberthran 
kräftigten  das  Kind.  Zwei  Jahre  später  war  dasselbe  gesund,  kräftig 
und  intelligent  und  der  Kopf  im  Yerhältnias  zum  übrigen  Körper  nkht 
mehr  zu  gross. 

Es  beweist  dieser  Fall,  dass  man  unter  solchen  Umstanden  die  Ope- 
ration nicht  unversucht  lassen  soll.  Es  liegen  die  Verhältnisse  hier 
günstiger  wie  bei  dem  angeborenen  Hydrocephalus ,  bei  welchem  durch 
länger  dauernden  Druck  des  Ergusses  Atrophie  des  Gehirns  eingetreten 
oder  Atrophie  jenem  voraufgegangen  ist,  das  Gehirn  also  einer  weiteren 
Entwicklung  nicht  mehr  fähig  ist ,  und  die  Schadelknochen  durch  ur- 
sprüngliche Einwirkung  des  pathologischen  Vorganges  eine  Form  und 
Uestaltung  gewonnen  haben,  welche  eine  Bückkehr  zum  Normalen  nicht 
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mehr  erwarten  ISsst.  Bei  dem  post  partum  in  Folge  ventrikulärer  Me- 
ningitis entstandenen  chronischen  Hjdrocephalus  ist  die  Sachlage  eine 
günstigere.  Hier  ist  ein  Gehirn,  welches  normal  entwickelt  war,  durch 
den  Druck  des  Ergusses  in  seinem  weiteren  Wachsthum  gehemmt.  Zu- 
gleich sind  ursprünglich  normal  beschaffene  Schädelknochen  durch  den 
Erguss  auseinander  gedrängt.  Wenn  hier  also  der  Druck  durch  Punk- 
tion und  Entleerung  des  Ergusses  aufgehoben  wird  ,  so  kann  das  nor- 
male Wachsthum  des  Gehirns  und  Schädels  ungestört  seinen  weiteren 
Fortgang  nehmen  und  vollkommene  Gesundheit  eintreten.  Bei  beträcht- 
licher Menge  des  Ergusses  muss  man  lieber  öfter  punktiren ,  als  zuviel 
Flüssigkeit  auf  einmal  entleeren.  Durch  die  dadurch  bewirkten  Druck- 
schwankungen kann  man,  da  die  Schädelknochen  sich  nicht  schnell  ge- 
nug anlegen  können,  intermeningeale  Blutungen  und  Convulsionen  ver- 
anlassen. 

Zur  Punktion  nimmt  man  am  besten  einen  dünnen  Troikar,  sticht 
denselben  4 — 6  Centimeter  tief  ein.  Als  Stelle  des  Einstichs  wähle 
man  eine  fluktuirende  Fontanelle  oder  Naht,  meide  aber  die  Mittellinie 
des  Kopfes  um  den  Sinus  nicht  zu  verletzen.  Nachdem  eine  gewisse 
Menge  des  Ergusses  entleert  ist,  muss  der  Schädel  von  einem  Compres- 
siwerband  von  Heftpflaster  umgeben  utid  nach  einiger  Zeit  die  Punktion 
wiederholt  werden. 

Von  einigen  ist  empfohlen  worden,  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit 
Injectionen  von  Lösungen  von  Tinct.  Jodi  oder  Jodkalium  zu  machen. 
Es  ist  dies  ein  gewagter  Schritt ,  weil  man  alle  Flüssigkeit  entleeren 
und  die  Folgen  davon  gewärtigen  muss,  wenn  man  anders  auf  die  Wan- 
dung der  Ventrikel  und  die  Plexus  mit  der  Injektion  gründlich  einwir- 
ken will.  Nach  der  Injektion  muss  man  einen  Theil  der  Flüssigkeit 
wieder  abfliessen  lassen.  In  der  Mehrzahl  der  FSÜe  hat  diese  Art  der 
Behandlung  nur  unglückliche  Erfolge  zu  verzeichnen.  Nur  Turnesco 
hat  wie  Huguenin  angiebt ,  ein  zwei  Monate  altes  Kind  auf  diese 
Weise  hergestellt.  Der  Stich  geschah  in  der  Sutura  fronto-parietalis. 
Der  Kopfumfang  von  56  Cent,  war  nach  24  Tagen  auf  44  herunterge- 
gangen und  blieb  so  bestehen. 

Wenn  eine  basale  Meningitis  chronisch  geworden  ist,  kann  man 
versuchen ,  den  Process  durch  wiederholte  Vesikantien  ,  Einreibungen 
des  abgeschorenen  Kopfes  mit  Ung.  h jdrarg.  einer. ,  Salben  aus  Jodo- 
form oder  Bepinselungen  mit  Tinct.  Jodi ,  innerem  Gebrauch  von  Jod- 
kalium zu  beeinflussen.     Der  Erfolg  wird  sehr  zweifelhaft  sein. 
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p.  145.  —  Steffen,  Jahrb.  für  Einderhlk.  N.  F.  11.  1869.  p.  315.  —  J.  L. 
Farry,  The  med.  Times.  Philadelphia.  1870— 187 L  p.  323.  —  Roger,  Be- 
vhercfaes  cliniques  sur  les  maladies  de  Tenfance.  B.  I.  1872.  —  W.  8.  Charch, 
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p.  2. 1877.  —  By  row-Br  ams  well,  Lancet  1878.  1.  p.9.  —  Henoch,  Cha- 
rit^-Annalen  Jahrg.  IV.  1879.  —  A.  Epstein,  über  Tuberculose  im  Säoff- 
lingsalter.  Prager  Vierteljahi schritt  B.  142.  1879.  —  Seeligmüller,  Jahrb. 
für  Kinderhlk.  N.  F.  XIII.  4.  p.  334.  1879. 

Die  tuberkulöse  Meningitis  kann  sich  ebenso  wie  die  einfache  haupt- 
sächlich entweder  auf  die  Pia  der  Convexität  oder  der  Ventrikel  oder 
der  Basis  beschränken.  Wir  ziehen  vor ,  diese  Processe  zusammen  zu 
besprechen. 

Noch  im  vorigen  Jahrhundert  hatte  man  die  einfache  und  tuber- 
kulöse Form  für  dieselbe  Krankheit  gehalten  und  bald  die  Entzündung 
der  Pia,  bald  den  ventrikulären  Erguss  für  das  wesentliche  erklärt 
Senn,  Guibert,  öuersant  waren  zu  Ende  des  dritten  Jahrzehnt 
dieses  Jahrhunderts  diejenigen,  welche  zuerst  von  einer  granulösen  Form 
der  Meningitis  sprachen  und  Papavoine  legte  1880  zum  ersten  Mal 
diesem  Process  den  Beinamen  tuberkulös  zu.  Diese  Auffassung  wurde 
in  anderen  Ländern  schnell  adoptirt  und  die  Krankheit  in  Bezug  auf 
pathologische  Anatomie,  Symptome ,  Verlauf  auf  das  Genaueste  durch- 
forscht.    Einen  streitigen  Punkt  bildet  noch  die  Aetiologie  derselben. 

Aetiologie. 

Die  Ursache  der  tuberkulösen  Meningitis  ist  eine  Entwickelung  von 
Tuberkeln  in  der  Pia.  In  der  Regel  bewirken  diese  eine  Entzündung 
der  Pia,  doch  ist  diese  nicht  die  nothwendige  Folge. 

Woher  stammen  diese  Tuberkel  V  Heutigen  Tages  stehen  sich  in 
Bezug  hierauf  verschiedene  Auffassungen  entgegen.  Die  einen ,  und 
dies  ist  die  überwiegende  Zahl  der  Autoren,  pflichten  der  Anschauung 
von  Buhl  bei,  welcher  annimmt,  dass  irgendwo  im  Körper  ein  käsiger 
zerfallender  Heerd  vorhanden  sei,  von  welchem  aus  eine  Resorption  in- 
fektiöser Stoffe  stattfinde ,  welche  die  Entwickelung  von  miliaren  Tu- 
berkeln zur  Folge  hätten.  Zur  Stütze  dieser  Annahme  wird  nachge- 
wiesen, dass  die  Tuberkulose  der  Pia  sehr  selten  allein  auftrete,  sondern 
die  Aussaat  der  infektiösen  Stoffe  sich  in  der  Regel  auf  verschiedene 
Organe  erstrecke.  Wenn  ein  käsiger  Heerd  nicht  aufnifinden  war,  so 
tröstete  man  sich  mit  dem  Mangel  an  Genauigkeit ,  mit  welchem  die 
Sektion  gemacht  worden  war. 

In  der  That  sprechen  die  Sektionen  für  diese  Auffassung.  In  äus- 
serst seltenen  Fällen  konnte  der  Heerd  der  Infektion  nicht  nachgewiesen 
werden.  Ebenso  selten  fand  sich  die  Tuberkulose  auf  die  Pia  beschränkt, 
sondern  in  der  Regel  auch  auf  andere  Organe  und  namentlich  auf  die 
Lungen  verbreitet. 

Andere  hielten  an  der  Lehre  von  der  Heredität  fest,  lieber  diese 
können  wir  kurz  hinweggehen.    Angeerbte  Tuberkulose  giebt  es  nach 
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unserem  Dafürhalten  nicht,  wohl  aber  kann  eine  Anlage,  aus  welcher 
sich  unter  begünstigenden  Umstanden  Tuberkulose  entwickeln  kann, 
angeerbt  sein.  Diese  Anlage  ist  in  der  Hauptsache  die  Skrophulose^ 
Yon  weicher  noch  später  die  Bede  sein  wird. 

Einige  sind  der  Meinung,  dass  die  Luft,  welche  von  Personen 
geathmet  werde ,  welche  in  Folge  von  Lungentuberkulose  der 
verfallen  sind ,  anderen ,  welche  dieselbe  einathmen,  schädlich  sein  und 
Tuberkulose  erzeugen  könne.  Vereinzelte  Beispiele  aollen  dafOr  spre- 
chen, man  fiihrt  die  Uebertri^ng  in  den  Familien,  unter  Eheleuten  an, 
doch  ermangelt  dies  alles  noch  des  Beweises. 

Endlich  wird  behauptet,  dass  die  Milch  tuberkulöser  Personen  oder 
perlsüchtiger  Kühe  im  Stande  sei ,  Tuberkulose  zur  Entwickelnng  zu 
bringen.  Man  stützt  sich  auf  die  Versuche  bei  Tbieren ,  welche  in  der 
That  durch  Fütterung  mit  Milch  perlsüchtiger  Kühe  die  Entstehung 
dieser  Krankheit  zur  Folge  gehabt  haben.  Man  musste  hiemach  mn- 
nebmen ,  dass  der  infektiöse  Stoff  vom  Darmkanal  in  die  Lymph-  und 
Blutbahnen  übergeführt  werde.  Die  Akten  sind  hierüber  indess  noch 
lange  nicht  geschlossen.  Man  könnte  ebenso  gut  behaupten ,  dass  eine 
ungesunde  Nahrung  eine  angeborene  Anlage  zur  Entwickelnng  gebracht, 
oder  in  einem  gesunden  Körper  die  Entstehung  einer  solchen  Anlage 
bewirkt  habe. 

Vor  der  Hand  sehen  vrir  uns  also  immer  noch  auf  die  Entstehungs* 
weise  der  Tuberkulose  durch  Infektion  der  betreffenden  Organe  Ton 
einem  käsigen  Heerde  aus  angewiesen. 

Die  Entwickelnng  eines  käsigen  Heerdes  im  Körper  ist  durch  Ge- 
setze bedingt,  deren  Walten  wir  in  dem  Namen  Skrophulose  zusanunen- 
&8sen.  Das  Hauptgesetz,  welches  dieser  zu  Grunde  li^t,  ist  das,  dass 
der  Körper,  wenn  er  irgendwo  von  einem  entzündlichen  Process  ergriffen 
ist,  nicht  den  Trieb  hat ,  das  Produkt  durch  Resorption  oder  Organisa- 
tion für  den  Körper  möglichst  schnell  unschädlich  zu  machen.  Im  6e- 
gentheil  liegt  der  Trieb  in  solchen  Körpern ,  diese  Produkte  möglichst 
langsam  umzuwandeln  und  nicht  in  einer  Weise ,  wie  sie  für  den  Orga- 
nismus noch  brauchbar  sein  können ,  sondern  sie  durch  zunehmenden 
Mangel  an  Ernährung  eintrocknen  zu  lassen  und  dann  dem  ZerMl  eni- 
gegenznf  ühren.  Die  Skrophulose  kann  als  Anli^e  angebor^i  oder  durch 
unzweckmässige  Ernährung  in  den  ersten  Monaten  und  Jahren  des  Le- 
bens acquirirt  sein.  Am  häufigsten  findet  man  diese  Krankheit  in  den 
Lymphdrüsen  vertreten.  Irgend  eine  Krankheit ,  welche  mit  Veiaade» 
rung  der  Blutmischung  einhergeht,  irgend  ein  Reiz,  welcher  sich  dnrch 
die  Lymphgefässe  auf  die  Drüsen  yerbreitet,  ist  im  Stande,  in  diesen 
einen  entzündlichen  Process  anzufachen.     Derselbe  geht  in  gesondsBi 
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Körpern  binnen  Kurzem  ohne  weiteren  Nachtheil  vorüber ,  wenn  nicht 
eine  Infektion  die  Ursache  war,  während  in  skrophulosen  Individuen  die 
Entsündungen  der  Lymphdrüsen  die  Neigung  haben,  chronisch  zu  wer- 
den, in  Verkäsung  und  Zerfall  überzugehen.  Diese  letzteren  Vorgänge 
können  durch  unzweckmässige  Ernährung  noch  in  der  Richtung  begün- 
stigt werden,  dass  die  aufgenommenen  Stoffe,  welche  der  Lymphe  beige- 
mischt sind,  einen  direkten  Reiz  auf  die  Drüsen ,  in  welchen  die  Säfte- 
bewegung verlangsamt  ist,  die  Lymphe  also  eher  einen  Einfluss  entfalten 
kann,  ausübt. 

Analoge  käsige  Processe ,  wie  in  den  Lymphdrüsen  können  durch 
den  geeigneten  Reiz  und  die  skrophulose  Anlage  in  allen  Geweben  des 
Körpers  zur  Entwickelung  kommen. 

Wenn  nun  irgendwo  im  Körper  ein  käsiger  Heerd  vorhanden  ist, 
so  fragt  es  sich,  auf  welche  Weise  die  Aufnahme  von  Bestandtheilen  des- 
selben in  die  Säftemasse  zu  Stande  kommt.  Es  kann  sich  nur  um  zwei 
Wege  handeln:  die  Lymphbahnen  und  die  Blutgefässe.  Bei  käsigen 
Lymphdrüsen  ist  der  Zusammenhang  ohne  Weiteres  klar,  dagegen  ist  er 
unter  anderen  Verhältnissen  nicht  immer  durchsichtig  genug.  Wenn  man 
bei  encephalitischen  käsigen  Heerden  oder  käsigen  Platten  in  der  Pia  in 
der  nächsten  Umgebung  miliare  Tuberkel  entwickelt  und  auf  diesen  Ort 
beschränkt  findet,  so  wird  man  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  der  infek- 
tiöse Stoff  seinen  Weg  durch  die  nächsten  Lymphgefasse  genonmnen 
haben  müsse.  Ein  gleiches  Verhältniss  kann  man  in  den  Lungen  beob- 
achten, wenn  sich  in  nächster  Nähe  um  käsige  Heerde  Tuberkel  gebil- 
det haben.  Andererseits  muss,  wenn  Lymphgefasse  den  infektiösen 
Stoff  aufgenommen  und  nicht  irgendwo  bereits  abgesetzt  haben,  derselbe 
mit  der  Lymphe  dem  Blut  beigemischt  werden.  Es  kommen  aber  auch 
Fälle  vor,  in  welchen  der  direkte  Uebergang  dieses  Stoffes  in  das  Blut 
constatirt  worden  ist.  Man  hat  nämlich  direkte  Verbindung  ULsiger 
Heerde  in  der  Lunge  mit  Lungenvenen  beobachtet. 

Wenn  der  infektiöse  Stoff  in  den  perivasculären  Räumen  der  Pia- 
gefasse  kreist,  so  wird  er  in  diesen  die  Entwickelung  miliarer  Tuberkel 
bewirken.  Umgekehrt  kann  dieselbe  von  dem  Endothel  der  Intima 
ausgehen ,  wenn  dieser  Stoff  dem  Blut  beigemischt  ist.  Es  liegt  die 
Möglichkeit  vor,  dass  kleinste  Partikel  capillare  Embolic  (H  ug  aen  i  n) 
bewirken  und  auf  diese  Weise  um  so  sicherer  die  Entwickelung  von  Tu- 
berkulose zu  Stande  bringen  können.  Für  diese  Auffassung  spricht  der 
Umstand,  dass  man  die  Entstehung  miliarer  Tuberkel  in  der  Pia  auf 
die  Umgegend  der  Verzweigungen  einer  Arterie  und  namentlich  der 
linken  Art.  fossae  Sylvii  beschränkt  gefunden  hat,  einem  Gefiuss,  welches 
bekannUicb  durch  den  Process  der  Embolie  im  Gehirn  bevorzugt  wird. 
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Wenn  der  infeküöse  Stoff  mit  dem  Kut  circnUrt ,  ao  kann  mi  in 
den  verschiedenaten  Organen  miliare  Tuberkolose  bildeoL  In  der  Regel 
ist  dann  die  Pia  ergiebig  mit  betroffen,  doch  ist  die  Aussaat  in  derselben 
zuweilen  so  gering,  dass  keine  Entzündung  entsteht,  und  die  Symptome 
der  Tuberkulose  so  unbedeutend  sind ,  dass  sie  von  den  Ekscheinongen 
desselben  Processes  in  anderen  Organen  verdeckt  weiden. 

Vor  mehreren  Jahren  erkrankte  ein  dreijähiiges  blflhendes  Midchen» 
deren  Mutter  aus  einer  Familie  stammte,  in  welcher  Langenphtbisi^ 
öfter  vorgekommen  war ,  an  einem  ekklamptischen  Anfall,  der  kura  vor- 
überging. Es  folgte  Mattigkeit,  Mangel  an  Appetit,  müssiges  Picher. 
Kein  Kopfschmerz,  kein  Erbrechen,  InteUi<?en7.  ungetrübt.  In  den  fol- 
genden Tagen  steigert  sich  die  Athmungsfreqnenz  und  wird  allmihlig 
ganz  excessiv.  Die  physikalische  Untersuchung  der  Athmnngsotgane 
Hess  ausser  katarrhalischen  Erscheinungen  nichts  von  der  Norm  ab- 
weichendes erkennen.  In  der  Mitte  der  dritten  Woche  stirbt  das  Kind 
in  einer  Nacht  ganz  plötzlich.  Leider  durfte  der  Kopf  nicht  ge5ffnet 
werden.  Die  Sektion  ergab  in  den  Lungen  eine  ganz  enorme  Menge 
miliarer  Tuberkel.  In  Folge  der  dadurch  besehrSnkten  Athmang  hatte 
sich  interstitielles  und  subpleurales  Emphysem  entwickelt,  letzteres  hatt« 
die  Pleura  der  linken  Lunge  zur  Ruptur  und  lethaleik  Pneumothorax  zu 
Wege  gebracht.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  der  ekklamptische  Anfall 
hier  den  Vorgang  einer  geringen  Aussaat  infektiösen  Stoffes  in  der  Pia 
angedeutet  hat. 

Nicht  immer  findet  von  einem  vorhandenen  ^Mgen  Heerde,  wenn 

derselbe  nicht  seinen  Sitz  innerhalb  der  Schädelkapsel  hat,  eine  direkte 
Uebertragung  des  infektiösen  Stoffes  auf  die  Pia  statt.  Es  kommt  vor^ 
dass  sich  erst  an  anderen  Stellen  des  Körpers  in  zweiter  Reihe  enizönd- 
liehe  Processe  oder  Tuberkulose  mit  Ausgang  in  Verkasung  entwickelt, 
und  dass  die  Pia  von  dieser  Erkrankung  erst  nach  Zurücklegnng  einiger 
Etappen  erreicht  wird.  Es  kommen  z.  B.  Fälle  von  chronischen  Kno- 
chenleiden, namentlich  bei  Gelenkentzündung  vor^  in  deren  Gefolge  sich 
Bronchopneumonie  entwickelt.  Entweder  verkäsen  schon  die  Prx>dakte 
dieser  oder  in  Folge  der  Entzündung  entwickelt  sich  ein  gleicher  Vor- 
gang in  den  Tracheal-  und  Bronchialdrüsen  mit  dem  Ausgang  in  Ver- 
käsung. Von  hieraus  findet  dann  die  Vertreibung  des  infektiösen  StoAei 
nach  der  Pia  und  anderen  Organen  statt. 

Nicht  selten  sind  die  Fälle,  in  welchen  sich  in  Folge  eines  ckroni- 
nischen  Bronchialkatarrhs  schleichende  Enteündüng  und  Verkisving 
der  Bronchialdrüsen  etablirt.  Es  kann  von  hier  aus  direkt  eur  Tuber- 
kulose der  Pia  kommen ,  oder  es  entwickeln  sich  miliare  Tuberkel  in 
den  Lungen,  verkäsen,  zerfallen  mit  ihrer  in  Entzündung  yerseteten  Um- 
gebung, oder  es  entsteht  Entzündung  des  Lungengewebes  mit  Ausgang 
in  Verkäsung ,  von  wo  aus  der  infektiöse  Stoff  vertrieben  werden  iänn, 
wenn  nicht  noch  als  Zwischenstufe  sich  in  der  Nähe  der  Ekitaündimga* 
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heerde  miliare  Tuberkel  entwickeln  und  wieder  den  Ablauf  in  Yerkäsung 
und  Zerfall  machen,  ehe  es  zur  Tuberkulose  der  Pia  kommt. 

Folgende  Ki*ankbeitsgeschicbte  liefert  ein  Beispiel  und  zugleich  ein 
Bild  dieser  vielgestaltigen  Krankheit. 

Ein  Mädchen  von  9Vi  Jahren,  von  jeher  körperlich  und  geistig 
schwächlich.  Hat  vor  sechs  Jahren  Masern  durchgemacht,  seit  Jahren 
viel  über  Kopfschmerzen  geklagt,  deren  Sitz  nicht  näher  angegeben  wer- 
den kann.  Seit  längerer  Zeit  Bronchialkatarrh.  Seit  drei  Wochen  wollen 
die  Eltern  Veränderungen  in  dem  Wesen  des  Kindes  beobachtet  haben, 
namentlich  soll  es  oft  theilnahmlos  gewesen  sein,  still  gesessen  und  btarr 
vor  s»ich  hingeblickt  haben.  Vor  acht  Tagen  war  das  Kind  aus  der 
Schule  gekommen  und  hatte  über  Kopf^^chmerzen  geklagt,  nachdem  sie 
in  den  vorhergebenden  Tagen  Gemüthsbewegungen  bei  dem  Untemcht 
gehabt  hatte.  Mit  den  Kopfschmerzen  trat  Erbrechen  von  Speisen  und 
Getränk  und  Fieber  auf.  Am  folgenden  Tage  leichte  Zuckungen  des 
ganzen  Körpers.  Sie  zieht  stets  eine  Seitenlage  vor.  Am  dritten  Tage 
Delirien  mit  lichten  Intervallen,  Stuhlverstopfung.  Am  sechsten  Tage 
Sopor  mit  halblichten  Intervallen,  in  denen  sie  sich  ihre  Kleidung  an- 
und  auszieht     Urin  wird  unwillkührlich  entleert. 

Am  8.  Krankheitstage  wird  das  Kind  zum  Spital  gebracht.  Schwäch- 
liches, bleiches  Aussehen.  Sopor.  Sie  zieht  das  Liegen  auf  der  rechten 
Seite  vor  und  wird  unruhig,  wenn  man  sie  anfasst,  namentlich  wenn 
man  sie  in  die  Rückenlage  bringt.  Massiger  Opisthotonus.  Beide  Pu- 
pillen mittelgross,  reagiren  ziemlich  gut.  Nystagmus.  In  beiden  Lungen 
Pfeifen,  Schnurren,  klingende  Rasselgeräusche.  Die  Untersuchung  des 
Herzens  ergiebt  nichts  abnormes.  Leib  eingesunken,  Leber,  Milz  nicht 
vergrössert. 

P.  64-62.  T.  36,6-38.  R.  30-40. 

Am  9.  Tage:  Massige  Stauungspapille.  Blase  ausgedehnt,  seit  gestern 
Morgen  kein  Urin  entleert,  desshalb  Katheter  eingefllhrt.  Nach  einem 
Clysma  reichlicher  harter  Stuhlgang.  Sopor  dauert  fort.  Beide  Beine 
flektirt  und  mit  Mühe  zu  strecken.     Opisthotonus  gesteigert. 

P.  66—68.  T.  37—37.  R.  20—20. 

Am  10.  Tage:  Sopor  mit  zeitweise  luciden  Intervallen.  Hat  gegessen, 
auch  einige  Male  „Nein"  geantwortet.  Im  Ganzen  ist  sie  theilnahmlos, 
liegt  dauernd  auf  der  rechten  Seite  und  hält  Arme  und  Reine  stark  flek- 
tirt.    Kein  Stuhlgang.     Urin  uuMrillktihrlich  entleert. 

P.  78—60.  T.  38,5—37.  R.  20—18. 

Am  11.  Tage:  Vollkommener  Sopor,  Augen  stair  nach  oben  gerollt. 
Extremitäten  flektirt.  Aus  der  Nase  fliesst  eiteriger  Schleim  in  reich- 
licher Menge.  Etwas  Husten.  Respiration  unregelmässig.  Chejne- 
Stoke*sches  Phänomen.  Puls  unregelmüssig,  nimmt  schnell  an  Frequenz 
zu.     Gesicht  blass,  livide. 

P.  74—140.  T.  38—40,2.  R.  20—40. 

Am  12.  Tage:  Collapsus.  Puls  nicht  zählbar.  T.  36,  R.42.  Exitus 
lethalis. 

Sektion  30  Stunden  post  mortem. 

Todtenstarre,  ziemlich  gutes  Fettpolster. 
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Schädelhöle:  Dach  sehr  dünn.  SuLsiges  Exsudat  zwischen  Dura 
und  Pia.  Venen  der  letzteren  sehr  geftült.  Ventrikel,  namentlich  die 
seitlichen  stark  ausgedehnt  durch  serös-eiteriges  Exsudat.  An  der  Basis 
vom  Ühiasma  Nn.  opticorum  bis  über  dieMeduUa  oblongata  hinab  eite- 
rige Entzündung  der  Pia  mit  reichlichen  miliaren  Tuberkeln. 

Brusthöle:  Rachen,  Oesophagus  blass,  Epithel  leicht  abätreifbar. 
Pleuren  frei.  Schleimhaut  des  Kehlkopfes,  Trachea,  Bronchi  geschwellt 
und  geröthet.  Beide  Lungen  vorn  emphysematös ,  hinten  beträchtliche 
Hypostase.  Diffuse  Bronchitis  mit  eiterig  schleimigem  Sekret.  Auf  den 
Durchschnitten  käsige,  erbsengrosse,  gelbe,  peribronchiale  Heerde,  ausser- 
dem zahlreiche  miliare  Tuberkel. 

Bronchialdrüsen  stark  geschwellt,  zum  Theil  verkäst  und  piginentirt. 

Herz,  Herzbeutel,  grosse  GefUsse  normal. 

Bauchhöle:  Peritonfium  frei.  Leber  und  Milz  von  normaler  Grösse, 
im  Parenchym,  letztere  auch  in  der  Kapsel  einzelne  miliare  Tuberkel. 
Hydronephrose  rechts,  linke  Niere  normal. 

Im  lleum  zahlreiche  tuberkulöse  Geschwüre. 

Die  Mesenterialdrüsen  stark  vergrössert,  theils  frisch  markig  ge- 
schwellt, theils  im  Stadium  der  Verkäsung  und  des  centralen  Zer&Us. 

In  diesem  Fall  war  die  chronische  Entzündung,  Yerkasung  and  Zer- 
fall der  bronchialen  und  Mesenterial- Drüsen  der  primäre  Process.  Dann 
trat  Bronchitis  und  Peribronchitis  auf  und  nachdem  deren  Produkte 
auch  bereits  verkäst  waren,  erfolgte  die  Aussaat  der  Tuberkulose  in  ver- 
schiedene Organe. 

In  anderen  Fällen  können  diese  Zwischenglieder  vollständig  fehlen. 
Ein  Knabe  von  5  Jahren  wird  mit  chronischer  Entzündung  und  Ver- 
eiterung des  rechten  Kniegelenkes  aufgenommen. 

Kniegelenk  schmerzhaft,  Sensorium  benommen,  Erbrechen,  Pols  an- 
regelmässig.     Stuhlgang  normal. 

P.  88—94.  T.  38-39.  R.  20—16. 
Am  2.  Tage:   Zustand  unverändert.     P.  70—74.  T.  38,2—38,6.    R. 
18—18. 

Am  3.  Tage :  Erbrechen  hat  aufgehört.  Sensorium  benommen.  Liegt 
nihig  vor  sich  hin  und  stöhnt  fortwährend.  Bewegungen  des  Kopfes 
rufen  lebhafte  Schmerzäusserungen  hervor.  Zunge  trocken,  in  der  Mitte 
rolh,  seitlich  weisslich  belegt.    Stuhlverstopfang,  Cljsma. 

P.  82—80.  T.  38,4—38,4.  R.  26—28. 
Am  4.  Tage:  Dauernder  Sopor,   gellendes  Aufschreien.     Kein  Er- 
brechen.   Stuhlgang  normal. 

P.  84—96.  T.  38—39.  R.  28—40. 
Am  5.  Tage:  Status  idem. 

P.  80-82.  T.  38,5—38,4.  R.  28-36. 
Am  6.  Tage:  Strabismus,  Ptosis  rechts.     Stuhlgang  retardirt. 

P,  100—132.  T.  38,4-38,5.  R.  38-36. 
Am  7.  Tage:  Sopor  und  Ptosis  dauern  fort.    Papillen  dilatirty  ge* 
ringe  Reaktion.     Gat.  bronch.     Stuhlgang  vorhanden. 

P.  84—158.  T.  37,8—39,2.  R.  32-50. 
Am  8.  Tage:    Status  idem.    Wangen  wechselnd  gerOthet    PlureBe 
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der  rechten  oberen  Extremität.     Schlucken  behindert.     Urin,   Stuhlgang 
unwillkührlich  entleert  seit  mehreren  Tagen. 

P.  134—100.  T.  38,4-38.  ß.  42-42. 

Am  9.  Tage :  Vollkommener  Sopor.  Wechselnde  Röthung  der  Wangen. 
Reflexerregbarkeit  in  den  unteren  Extremitäten  vermindert.  Contraktur 
des  rechten  Kniegelenks.    Keine  Gonvulsionen. 

P.  116.  T.  38,2.   R.  44. 

Am  10.  Tage:  Zustand  unverändert.  Frequenz  des  Pulses  und  der 
Respiration  gesteigert. 

P.  120-110.  T.  38,8-38,8.  R.  50-68. 

Am  11.  Tage  früh  erfolgte  der  Exitus  lethalis  unter  einfachen  Sym- 
ptomen von  CoUapsus. 

P.  unzählbar.    T.  40.    R.  60. 

Die  postmortale  Messung  betrug  eine  Viertelstunde  nach  dem  Tode: 
40,4,  eine  Stunde  nach  demselben  39,4. 

Sektion  26  Stunden  nach  dem  Tode. 

Leichenstarre.    Mundspalte  nach  links  verzogen. 

Schädelhöle:  Dura  nicht  adhärent,  Sinus  stark  gefüllt.  Grüngelbes 
reichliches  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia  vom  Chiasma  bis  an  den 
Pons.  Pia  der  Brücke  stark  getrübt.  Piablätter  der  Fossae  Sylvii  auf 
beiden  Seiten  verlöthet.  Sehr  beträchtlicher  trüber  seröser  Erguss  in  den 
erweiterten  Seitenventrikeln. 

Brusthöle:  Oesophagus,  Larynx,  Trachea  blass. 

Pleuren  frei.  In  beiden  Lungen  Emphysem.  Links  hinten  Bronchitis 
cat.  R.  H.  ü.  beginnende  Bronchopneumonie,  R.  H.  0.  ein  erweichter 
Heerd. 

Tracheal-  und  Bronchial- Drüsen  frisch  geschwellt. 

Herz,  Herzbeutel,  grosse  Gefässe  normal. 

Bauchhöle:  Peritonäum  frei.  In  Leber,  Milz,  Nieren,  Magen,  Ge- 
därmen nichts  von  der  Norm  abweichendes. 

Im  rechten  Kniegelenk  Eiterung,  Zerstörung  der  Knorpel  und  Caries 
der  Gelenkilächen. 

In  seltenen  Fällen  sieht  man  die  akute  Tuberkulose  der  Pia  sich 
ohne  nachweisbare  Ursache  in  völlig  gesunden  und  kräftigen  Körpern 
entwickeln.  In  der  Mehrzahl  betrifft  sie  Körper,  welche  durch  chroni- 
sche Ernährungsstörungen,  lang  dauernde  Krankheiten,  akute  Processe 
geschwächt  sind. 

Man  hat  akute  Tuberkulose  der  Pia  entstehen  sehen  zunächst  bei 
Krankheiten  der  Schädelknochen,  namentlich  nach  Periostitis  und  par- 
tieller Nekrose  des  Schädeldachs ,  welche  einen  Theil  der  Dura  bloss- 
legte,  femer  bei  Caries  ossis  petrosi.  Ausserdem  kann  sich  Tuberkulose 
der  Pia  entwickeln  bei  dem  gleichen  Process  in  der  Dura ,  bei  käsigen 
Heerden  im  Gehirn,  namentlich  in  der  Rinde,  bei  alten  käsigen  Platten 
und  Schwarten  in  der  Pia,  welche  selbst  von  Meningitis  tuberculosa 
stammen  und  ein  Recidiv  dieses  Processes  veranlassen. 

Die  häufigste  Ursache  geben  chronische  Entzündungen  und  Yer- 
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Idisungen  von  Lymphdrüsen  ab.  Ihnen  folgen  mit  nahezu  gleicher  Han- 
figkeit  käsige  Processe  in  den  Lungen,  gleichviel,  ob  sie  von  reiner  Ent- 
zündung abhängig  oder  erst  die  Folge  bereits  in  den  Lungen  vorhan- 
dener miliarer  Tuberkulose  sind,  ferner  alte  pleuritiache  Schwarten  mit 
Hsigen  Heerden  und  Tussis  convulsiva  mit  Bronchopneumonie. 

Es  folgen  Spondylitis  mit  Caries  und  Meningitis  und  Myelitis  spi- 
nalis,  überhaupt  chronische  Krankheiten  mit  Vereiterung,  die  akuten 
Exantheme:  Scharlach,  Masern,  Pocken,  ferner  Typhus  eTapthematinM, 
Rhachitis.  Ausserdem  hat  man  die  akute  Tuberkulose  der  Pia  hisigen 
Ulcerationen  in  den  Gedärmen  und  chronischer  Nephritis  folgen  sehan. 

Einmal  habe  ich  sie  bei  einem  verheerenden  Lupus  fiuuei  entstehen 
sehen. 

Akute  miliare  Tuberkulose  der  Pia  hat  man  schon  bei  ganz  jungen 
Kindern  beobachtet.  Die  jüngsten  unter  meinen  Fällen  waren  8  Mo- 
nate, bei  Bar  thez  und  Billiet  5  Monate  alt.  Die  grosste  Zahl  der 
Erkrankungen  fällt  nach  meinen  Listen  auf  die  ersten  neun  Leb^is- 
jähre,  und  unter  diesen  stellen  die  ersten  drei  Jahre  das  Hauptkontin- 
gent. Die  relativ  grosste  Zahl  liefert  bei  mir  das  zweite  Jahr.  Bei 
Barthez  und  Rilliet  fallt  die  grosste  Zahl  auf  das  Alter  unter  7| 
Jahre  und  zwar  kommt  davon  auf  die  ersten  beiden  Jahre  nur  eine 
kleine  Zahl. 

Ich  glaube ,  dass  im  Grossen  und  Ganzen  das  Vorkonmien  dieser 
Krankheit  ausserordentlich  abhängig  von  den  Lebensverhältnissen  der 
Bevölkerung  ist.  In  gesunden  Gegenden,  bei  nicht  zu  knappen  Lebens- 
verhältnissen wird  sie  seltener  vorkommen ,  als  an  ungesund  liegenden 
Orten,  Wohnungen,  die  feucht  und  kalt  sind,  bei  schlechter  Nahrung 
und  dadurch  acquirirter  Skrophulose ,  zumal  wenn  die  Anlage  zu  einer 
solchen  von  den  Aeltern  ererbt  ist.  Im  übrigen  kann  bei  ganz  gesunden 
Aeltem  und  im  Ganzen  günstigen  Lebensverhältnissen  eine  verkehrte 
Ernährung  junger  Kinder,  nammtlicb  mitmehlhaltigen  Substanzen  eine 
skrophulose  Anlage  oder  bereits  sehleichende  Drüsenentzündungen  he^ 
wirken.  E^s  wird  sich  also  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser 
Meningitis  schwer  ein  ürtheil  föUen  lassen,  meist  wird  sie  das  EIrbiheil 
grosser  Städte  sein.  Dass  die  ersten  Lebensjahre  aber  das  Hanpt- 
kontingent  dazu  liefern ,  liegt  darin ,  dass  der  Körper ,  je  jünger  er  ist, 
um  so  tiefer  von  einer  unzweckmässig^i  Ernährung  benaohtheUigt  wird, 
und  um  so  leichter  der  Skrophulose  anheimfallt.  Für  das  mdir&che 
Vorkommen  von  tuberkuloser  Meningitis  in  derselben  Familie  bietet 
die  Rhachitis  ein  Analogon.  Dass  oft  mehrere  Kinder  in  derselben 
Familie  von  dieser  Krankheit  ergriffen  werden,  hängt  davon  ah,  dass  sie 
die  skrophulose  Anlage  und  damit  die  günstige  Grundlage  sor  An^fl- 
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dang  käsiger  Heerde  in  irgend  einem  Organ  als  Erbschaft  mit  sich 
tragen. 

Was  das  Geschlecht  anbelangt ,  do  stimmen  alle  Beobachter  darin 
überein ,  dass  die  Knaben  in  überwiegend  grösserer  Zahl  von  dieser 
Krankheit  betroffen  werden  als  Mädchen.  Der  Grund  daftir  ist  nicht 
bekannt. 

Von  manchen  wird  behauptet,  dass  Winter  und  Frühling  die  I5nt- 
wiekelung  dieser  Krankheit  begünstigen.  Ich  möchte  nach  meinen  Er- 
fahrungen dies  gerade  för  den  Frühling  behaupten.  Der  Grund  mag 
darin  liegen ,  dass  die  feuchte  kalte  Jahreszeit  für  Krankheiten  der 
Lymphdrüsen  ungünstig  ist  und  ausserdem  zu  Erkrankungen  der  Ath- 
mungsorgane  disponirt. 

Wenn  sich  Tuberkulose  der  Pia  akut  entwickelt  hat ,  so  wird  sie 
in  d^r  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Entzündung  dieses  Gewebes  zur  Folge 
haben ,  welche  abhängig  von  dem  Sitz  der  Tuberkel  verschiedene  Re- 
gionen einnehmen  und  verschiedene  Ausbreitung  gewinnen  kann.  War 
die  Zahl  der  miliaren  Tuberkel  zu  gering,  um  eine  Entzündung  zu  ver- 
anlassen ,  so  können  sie  induriren ,  obsolesciren  oder  den  Process  der 
YerkSsung  eiiigehen  und  in  diesem  Zustande  von  Neuem  Anlass  zur 
Ausbildung  von  Tuberkeln  geben. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Entwickelung  derTuberkel  ist  überall  an  den  Lauf  der  Gefasse 
gebunden.  Wie  schon  auseinandergesetzt  ist,  wirkt  der  inficirende 
Stoff  eines  käsigen  Heerdes  entweder  von  den  Ljmphbahnen  ans  auf 
das  Endothel  der  perivaskulären  Räume  und  bringt  hier  die  Ekitwieke- 
lang  der  miliaren  Tuberkel  zu  Stande  oder  diese  entstehen  auf  gleiche 
Weise  von  dem  Endothel  der  Intima  der  Gefässe.  Der  feinere  Bau  der 
miliaren  Tuberkel  weist  ein  Netzwerk  aus  feinen  Fasern  nach ,  in  wel- 
chen grössere  Zellen  von  verschiedener  Form  und  lebhaftem  Glanz  mit 
einem  bis  mehreren  Kernen  und  eine  grosse  Menge  kleiner  und  ein- 
kerniger Zellen  liegen.  Riesenzellen  können  inzwischen  vorhanden  sein, 
dock  sind  sie  kein  integrirender  Theil  eines  Tuberkels. 

Da  diese  Tuberkel  geiässlos  sind,  so  tragen  sie  das  Gesetz  des  Zer- 
falles in  sich.  Indem  die  Struktur  der  Zellen  schwindet ,  entsteht  ein 
Detritus  von  schollenförmigen  und  kleinkörnigen  Partikeln,  es  tritt  fet- 
tige Entartung  des  Tuberkels  auf  und  die  ursprünglich  graue  Farbe 
geht  in  eine  gelbweisse  über. 

Die  makroskopisch  sichtbaren  Tuberkel  bestehen ,  so  klein  sie  er-^ 
scheinen  mögen  ,  bereits  aus  einem  Conglomerat  von  mehreren  miliaren 
Knötchen.    Mögen  sich  diese  nun  in  dem  Endothel  der  Gefasse  oder  der 
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Lymphbahnen  entwickeln,  so  haben  sie  mit  der  Bildung  grösserer  Gon- 
glomerate die  Tendenz ,  im  ersteren  Fall  centriAigal  in  die  perivascii- 
lären  Bäume,  im  zweiten  centripetal  in  das  Gefasslumen  hineinzQwnchem. 
In  letzterem  Fall  können  durch  diesen  Vorgaqg  Thrombosen  in  Folge 
der  Behinderung  der  Blutcirculation  und  auch  Blutungen  entstehen. 

Wenn  die  Tuberkel  eine  Entztindang  der  Pia  bedingen,  so  rerlinft 
diese  in  viel  zu  kurzer  Zeit,  als  dass  jene  dazu  kommen  könnten ,  in  das 
Stadium  der  Nekrose  und  fettigen  Entartung  einzutreten.  Wenn  man 
in  solchen  fUllen  also  neben  akuten  grauen  Tuberkeln  gelbe  findet,  so 
kann  man  sicher  sein,  dass  diese  älteren  Datums  und  bis  dahin  unsehid- 
lieh  verlaufen  sind  und  nun  eine  neue  Ausgabe  von  Tuberkuloee  veraD- 
staltet  haben. 

Die  akut  entstandenen  Tuberkel  prasentiren  sich  makroekopiscb 
als  graue,  oft  etwas  glänzende  Knötchen,  die  in  ihrer  Grösse  sehr  vaniren 
können.  Die  kleinsten  entdeckt  man  oft  nur ,  wenn  man  helle  Licht* 
strahlen  über  die  Pia  wegfallen  lässt.  Da  die  Knötchen  an  den  Gefassen 
auf  der  Innenfläche  der  Pia  sitzen,  so  mussman,  um  sie  genau  betrachten 
zu  können ,  letztere  behutsam  abziehen.  Wenn  die  Entwiekelung  der 
Tuberkel  in  grosser  Menge  vor  sich  g^^gen  ist,  so  sieht  man  sie  oft 
die  Gefasse  in  Form  gelbweisser  Streifen  b^leiten. 

Ist  EntzOndung  der  Pia  eingetreten ,  so  findet  man  diese  getrtbt 
verdickt,  das  Gewebe  von  einem  seröseitrigen,  grauweissen  Exsudat  ge* 
füllt.  Ist  eine  betrachtlichere  Menge  weisser  Blutkörperehen  ausge- 
wandert, so  ist  die  Pia,  nunentlich  an  der  Basis  stärker  ges^^wdlt, 
grünlich  gelb ,  bis  rein  gelb.  Zwischen  diesem  Exsudat  befinden  sidi 
nicht  selten  aus  bereits  besprochenen  Gründen  kleine  Blutauetritte. 
Die  Tuberkel  finden  sich  in  der  Mehrzahl  in  dem  Exsudat  eingebettet. 

Die  Art  der  Entwickelung  der  Tuberkel  in  der  Pia  ist  sehr  ver- 
schieden, demgemäss  auch  die  Stelle  der  von  ihnen  abhängigen  Me- 
ningitis. 

Am  meisten  bevorzugt  ist  die  Pia  der  Basis ,  speciell  von  der  Um- 
gegend des  Chiasma  Nv.  opticorum  bis  zum  Pons ,  oft  auch  llber  des- 
selben hinweg  bis  auf  das  verlängerte  Mark  und  auch  tiefer  hinab.  Die 
seitliche  Ausbreitung  dieses  basalen  Exsudates  ist  verschieden.  In  der 
Regel  erstreckt  es  sich  bis  in  die  Fossae  Sylvii  hinein  und  bewirkt  hier 
eine  mehr  oder  minder  feste  Verlöthung  der  beiden  gegenüber  liegeodai 
Blätter  der  Pia.  Wenn  man  diese  Verlöthung  behutsam  trennt ,  so  ist 
oft  gerade  hier  der  Ort ,  an  dem  man  sich  am  schönsten  von  dem  Vor* 
handensein  der  Tuberkulose  überzeugen  kann.  Zuweilen  ist  die  Pfai  der 
ganzen  Unterfläche  des  Gehirns ,  auch  der  vorderen  Lappen  von  das 
Process  betroffen.    Ebenso  hat  man  Tuberkulose  und  Entzündung  d^ 
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Pia  der  basalen  Flache  des  ELleinhirns  beobachtet.  Nicht  selten  findet 
dabei  Verlothong  mit  der  Medulla  oblongata  statt. 

Die  an  der  Basis  des  Gehirns  und  aus  dem  verlängerten  Mark  aus- 
tretenden  Nerven  sind  oft  mehr  oder  weniger  in  das  Exsudat  eingebettet 
und  von  diesem  bedeckt.  Nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  den  Nach- 
weis liefern  können,  dass  sie  mit  in  den  Process  der  Entzündung  hinein- 
gezogen waren ;  in  der  Regel  findet  dies  nicht  statt. 

Die  Entzündung  der  Pia  kann  in  der  Hauptsache  auf  die  Basis  be- 
schränkt geblieben  sein,  obwohl  in  der  Regel  sich  auch  vereinzelte  Tu- 
berkel in  der  Pia  der  Convexität  befinden.  Ebenso  könnw  die  Ventrikel 
von  diesem  Process  gänzlich  unberührt  geblieben  sein,  normale  Ausdeh- 
nung besitzen,  normalen  Gehalt  von  Liquor  cerebrospinalis  führen  und 
die  Plexus  ebenfalls  ganz  normal  beschaffen  sein. 

In  den  meisten  Fällen  verbindet  sich  die  basale  tuberkulöse  Menin- 
gitis mit  der  ventrikulären  Form  und  das»  diese  ohne  jene  vorkommen 
sollte ,  ist  wohl  noch  nicht  beobachtet  worden.  Die  Plexus  sind  ge- 
schwellt, derber,  tiefroth ,  in  ihrer  Pia  findet  man  Tuberkel  vereinzelt 
oder  in  reichlicher  Menge.  Von  der  Heftigkeit  der  Entzündung  ist  die 
Menge  des  ventrikulären  Ergusses  abhängig.  Je  grösser  der  akut  ent- 
wickelte Erguss ,  um  so  grösser  ist  die  Ausdehnung  der  Ventrikel  und 
die  centrifugale  Compression  des  Gehirns.  Ist  keine  Meningitia  der 
Convexität  vorhanden,  so  findet  man  die  Gyn  abgeflacht ,  die  Sulci  ver- 
strichen, die  Hirnrinde  anämisch,  die  hier  befindliche  Pia  ebenfalls  anä- 
misch und  trocken.  Die  Beschaffenheit  der  Pia  ist  nur  abweichend, 
wenn  sie  ebenfalls  von  Entzündung  betroffen  war.  Die  Beschaffenheit 
des  ventrikulären  Ergusses  ist  in  der  Regel  mehr  serös  als  eitrig ,  doch 
hat  man  auch  eitrigen  Niederschlag  auf  den  Plexus  und  auf  den  Wän- 
den der  Ventrikel  beobachtet.  Nicht  selten  findet  man  dem  Erguss 
Blut  beigemischt.  Das  Ependjm  scheint  weder  v(m  der  Bildung  der  Tu- 
berkel noch  von  dem  entzündlichen  Process  betroffen ,  doch  sind  über 
die  Betheiligung  desselben  die  Beobachtungen  noch  zu  vereinzelt,  um 
ein  Urtheil  fällen  zu  können. 

Ein  massenhafter  Erguss  bedingt  ein  akutes  Oedem  des  Gehirns. 
Dies  ist  an  und  für  sich  abhängig  von  dem  geringeren  Abfluss  von  Lym- 
phe in  Folge  der  behinderten  Blutcirculation ,  andererseits  von  einer 
Infiltration  der  Wände  und  weiteren  Umgebung  der  Ventrikel  durch 
den  Erguss.  Eine  solche  Infiltration  der  Hirnmasse  kann  hier  leichter 
stattfinden  als  bei  dem  chronischen  Hydrocephalus,  weil  hier  noch  nicht 
verdicktes  Ependym  vorhanden  ist,  welches  dem  Vorgange  ein  Binder- 
niss  entgegenzusetzen  im  Stande  wäre.  Die  Erweichung  des  Gehirns 
kann  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  es  nach  der  Herausnahme  aus 
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der  Schädelhohle  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  in  der  Bichtung  des 
seitlichen  Durchmessers  auseinanderreisst. 

Die  yentriknläre  Meningitis  betrifft  immer  die  beiden  Seitenven- 
trikel in  gleichem  Grade  nnd  mit  der  gleichen  Menge  des  Erg^usses. 
Seltener  ist  der  dritte  und  noch  seltener  der  Werte  Ventrikel  mit  in  den 
Bereich  der  Erkrankung  gezogen  ,  ebenfalls  erweitert  und  mit  Ergnat 
gefüllt. 

Die  basale  Entwickelung  der  Tuberkel  und  die  oonsekutire  Entzün- 
dung der  Pia  sind  oft  nicht  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  entwickelt, 
sehr  oft  pravalirt  die  eine  in  der  Intensität  oder  der  Ausbreitung  des 
Processes.  Man  findet  die  einzelnen  Lappen  mehr  oder  weniger  be- 
troffen, und  wenn  die  Entwickelung  der  Tuberkel  ursprünglich  auf  em- 
bolischom  Wege  zu  Stande  gekommen  ist,  so  kann  der  Process  noch  auf 
kleinere  Regionen  beschrankt  sein ,  wie  man  dies  im  Gebiet  der  Ver- 
zweigungen der  Art.  fossae  Sylvii  gesehen  hat.  An  der  Basis  des  £[lein- 
hims  hat  man  den  Process  zuweilen  nur  die  Pia ,  welche  die  untere 
Partie  des  Wurms  bedeckt,  einnehmen  sehen.  Die  Krankheit  kann  auch 
dann  kleine  Dimensionen  annehmen,  wenn  sie  durch  umschriebene  enee- 
phalitische  Heerde,  welche  bis  an  die  Pia  reichen,  herrorgerufen  ist. 

Tuberkulose  Meningitis  der  Convexitat  kann  ohne  den  gleichen 
Process  bxi  der  Basis  und  in  den  Ventrikeln  vorkommen,  doch  ist  dies 
sehr  selten.  Man  findet  dann  ausser  basaler  Hyperämie  nichts  beson- 
ders und  die  Ventrikel  abgesehen  von  der  normalen  geringen  Menge  Ton 
Liquor  cerebrospinalis  leer.  Die  Meningitis  der  Convexitat  kann  sich 
über  beide  Hemisphären  gleichmässig  verbreiten,  oder  eben&lls  auf  einer 
Seite  oder  einem  Lappen  des  Grosshims  starker  oder  fast  ausschliess- 
lich entwickelt  sein.  Die  Pia  ist  gerSthet,  geschwellt,  ihre  Gefiase 
sind  erweitert.  Meist  findet  man  nur  gallertiges  trübes  Exsudat  in  den 
Maschen  der  Pia,  seltener  ist  es  von  mehr  eitriger  Beschaffenheit.  Der 
Process  kann  sich  auch  auf  die  medianen  Flächen  der  Hemisphären  ver- 
breiten. Bei  Meningitis  der  Convexitat  des  Cerebellum  sind  beide  ffilf- 
ten  ziemlich  gleichmässig  erkrankt  und  eher  kommt  hier  ein  eitriges 
Exsudat  zu  Tage.  Zuweilen  hat  man  auch  das  Cerebellum  erweicht 
gefunden. 

Thrombose  in  einzelnen  oder  mehreren  Venen  der  Pia  wird  nicht 
selten  beobachtet. 

In  selteneren  Fällen  entwickelt  sich  auch  Tuberkulose  in  der  Dura. 
Man  hat  sie  in  Form  miliarer  Knötchen ,  aber]  auch  als  ältere 
Platten  gefunden,  welche  an  diesen  Stellen  eine  VerlÖthung  mit  der 
zu  Wege  gebracht  hatten.  In  beiden  Formen  kommt  die  Tuberkulose 
der  Dura  immer  nur  in  beschränkter  Verbreitung,  aber  sowohl  über  der 
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Convexitat  des  Gehirns,  als  auch  an  der  Basis  des  Schädels  und  an  dem 
Falz  vor,  bald  auf  beiden,  bald  auf  einer  Seite.  Die  Sinus  sind  meist  mit 
Blut  überfüllt,  beherbergen  auch  hie  und  da  frische  Thromben.  Diese 
k^gen  Platten  können  den  Heerd  für  die  neue  Aussaat  von  Tuberkeln 
abgeben.  Sehr  selten  habe  ich  zwischen  Pia  und  Dura  gallertige  Er- 
güsse gefunden. 

Die  Hirnrinde  kann  ebenfalls  den  Ort  für  die  Entwickelung  mi- 
liarer Tuberkel  abgeben.  Ausserdem  lassen  sich  in  ihr  als  Folge  der 
Meningitis  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen,  auch  vereinzelte  rothe 
nachweisen.  £s  kann  auch  in  der  Rinde  zu  Blutungen  kommen.  In 
der  Regel  tritt  allmählig  Oedem  der  Rinde  ein. 

Tuberkulose  der  Hirnrinde  kann  primär  ohne  Betheiligung  der  Pia 
vorkommen.  Beweisend  dafür  sind  die  tuberkulösen  alten  gelben  käsi- 
gen Conglomerate ,  welche  man  mit  sekundärer  Meningitis,  aber  auch 
ohne  diese  antrifft.  Das  ausreichende  Alter  dieser  Heerde  wird  oft 
durch  b^innenden  centralen  Zerfall ,  manchmal  auch  durch  centrale 
Blutung  dokumentirt.  Die  Form  ist  verschieden,  rundlich,  länglich, 
knollig,  ebenso  ihre  Grösse.  In  Folge  davon  sitzen  sie  bloss  in  der 
Hirnrinde  oder  reichen  auch  noch  etwas  in  die  weisse  Markmasse  hin- 
ein. Auch  in  der  Oberfläche  des  Cerebellum  sind  solche  Heerde  zur 
Beobachtung  gekommen.  Diese  käsigen  Heerde  sind  für  sich  allein 
ausreichend,  um  den  Stoff  für  die  Aussaat  von  Tuberkeln  abzugeben. 

In  einem  Fall  habe  ich  ein  tuberkulöses  käsiges  Gonglomerat  im 
rechten  Himschenkel  beobachtet. 

Die  Hinunasse  befindet  sich  in  der  Regel  in  einem  gewissen  Zu- 
stande von  Anämie,  nur  die  grösseren  Gefässe  sind  mit  Blut  gefüllt.  Bei 
beträchtlichem  ventrikulärem  Erguss  kommt  es  zu  diffusem  Oedem  und 
Erweichung,  wovon  aber  die  centralen  Massen  immer  stärker  betroffen 
werden  als  die  peripheren. 

Eine  besondere  Besprechung  erheischt  die  Betheiligung  des  Opticus 
bei  dieser  Krankheit.  Bekanntlich  besteht  zwischen  diesem  Nerven 
und  den  Hirnhäuten  das  Yerhältniss ,  dass  er  zunächst  von  einer  Hülle 
der  Pia  umgeben  wird  und  dass  sich  zwischen  dieser  und  dem  Nerven 
zelliges  lockeres  Gewebe  befindet.  Die  Pia  wird  dann  noch  von  einem 
zweitieii  Mantel^  der  Dura  umschlossen  und  der  zwischen  beiden  befind- 
liche Raum  steht  mit  dem  subduralen  in  direkter  Verbindung,  während 
das  zellige  Gewebe  zwischen  Pia  und  Opticus  mit  den  Maschen  der  Pia 
in  Zusammenhang  steht.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass,  wenn  die  Entzün- 
dung der  Pia  sich  bis  auf  den  Opticus  verbreitet,  die  anatomischen  Zei- 
chen einer  Neuroretinitis  vorhanden  sein  werden.  Ist  in  Folge  erhöhten 

Druckes  auf  den  Liquor  cerebrospinalis  eine  gewisse  Menge  in  den  um 
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den  Opticus  befindlichen  Raum  zwiachenDora  and  Pia  gepreat  worden, 
so  wird  man  eine  ampolare  Erweitening  desselben  and  im  Au^e  die 
anatomischen  Zeichen  einer  Siaanngaqpapille  finden. 

Tnberkaloee  der  Chorioidea,  aaf  wddie  Eaerst  pathologisch  aaalo- 
mische  Befbnde  anfinerksam  gemacht  haben ,  and  die  dann  kliniseh  von 
T.  Graef  e,  Fiankel  a.  a.  nachgewiesen  worden  ist,  kommt  bei  akuter 
Tnberknlose .  der  Pia  selten  Yor.  Ich  habe  sie  in  meinem  Spital  erst 
ömal  constatiren  können.  Sie  ist  also  in  keiner  Weise  eine  ootkwen- 
dige  Begleiterscheinang  der  tnberkolosen  Meningitis,  letrtere  kommt 
im  Gegentheil  haofiger  ohne  jene  Tor.  Das  Dasein  Ton  (Sioroidealta* 
berkulose  beweist  aber  nicht  einmal  immer  die  Existens  einer  tuberka- 
losen  Meningitis.  Ich  habe  eine  Sektion  gemacht,  in  welcher  sich  Qkk 
rioidealtnberkolose  in  einem  Aage,  femer  akate  Taberknlose  der  Longe 
and  Milz  £Emd.  Dagegen  war  die  Pia  vollkomm«!  intakt.  Man  kann 
nor  sagen,  dass  das  Vorhandensein  ton  Choroidealtaberkoloee  beweist, 
dasB  akate  Taberknlose  überhaupt  in  irgend  einem  anderen  Organ  des 
Körpers  vorhanden  ist.  Man  hat  an  den  Arterien  einer  oder  beider 
Ghorioideae  gelbliche  Knoten  bis  zn  Stecknadelkop^iosse  gefonden, 
welche  prominiren  and  die  Retina  vorwölben.  Man  hat  einen  nnd  meh* 
rere  solche  Knoten  in  einem  Aage  gesehen.  Grossere  pflegen  dier  ein- 
zeln vorzakommen. 

Einmal  habe  ich  bei  akuter  Tuberkulose  der  Pia  den  grossten  cen- 
tralen Theil  des  Pons  in  eine  tuberkulöse  käsige  Masse  verwandelt  ge- 
funden. Es  war  nur  noch  ein  ganz  dönnes  peripheres  Stratum  nonnaler 
Himsubstanz  vorhanden.  In  einem  anderen  Fall  konstatirte  ich  in  der 
rechten  Hälfte  des  Cerebellum  unter  der  Pia  ein  Rundzellensarkom. 

Von  Erkrankungen  der  Schadelknochen  ist  Garies  ossis  petrosi  nnd 
einmal  im  Pester  Kinderspital  Nekrose  und  Exfoliation  einzelner  Par- 
tieen  des  Schädeldaches  nach  Periostitis  und  Blosal^ang  der  Dara  be- 
obachtet worden. 

Ausserdem  hat  man  bei  Sektionen  an  tuberkulöser  Meningitis  Ge- 
storbener als  primäre  Processe  gefunden :  Chronische  EntBQndang  der 
Knochen,  des  Hüft-  und  Kniegelenks  mit  Eiterung ,  Zerstöning  der 
Knorpel  und  Garies  der  Knoch^,  der  Wirbel  mit  Garies,  sekaii£ur«r 
Meningitis  und  Myelitis  spinalis.  Femer  und  zwar  mit  dem  grossten 
Contingent  sekundärer  Tuberkulose  schleichende  Entzfindung^  Yer- 
kasung,  Vereiterung  von  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen.  Ran  t  en- 
b  e  r  g  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  ein  Conglomerat  käsiger  Bron- 
chial- nnd  Mediastinal-Drfisen  einen  Durchbruch  sowohl  in  den  Oeso* 
phagus  als  auch  in  einen  Ast  der  rechten  Pulmonalarterie  veranlasst 
hatte.    Der  Fall  zeichnete  sich  ausserdem  durch  einen  rothen  Erwen 
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ohungsheerd  in  der  rechten  Hemisphäre  aus ,  der  von  der  Binde  bis  in 
die  Marksobstans  hineinreichte.  Gerade  an  dieser  Stelle  hatten  sich 
die  Tuberkel  in  der  Pia  recht  reichlich  entwickelt.  Eine  grosse  Zahl 
f&r  die  Ausbildung  der  tuberkulösen  Meningitis  liefern  die  schleichen- 
den Processe  in  den  Lungen ,  also  chronische  Pneumonie  oder  Tuber* 
kulose  mit  dem  Ausgang  in  Yerkasung.  Femer  weist  man  nach  die 
anatomischen  Befunde  der  akuten  Elxantheme ,  Typhus  ezanthematicus, 
Rhachitis,  Nephritis,  chronischen  Enteritis  mit  käsigen  Ulcerationen. 

Von  der  Aussaat  der  Tuberkulose  findet  man  nicht  allein  die  Pia 
betroffen,  sondern  zugleich  die  verschiedensten  Organe.  Auch  hier 
stehen  die  Lungen  mit  in  erster  Beihe.  Dann  folgt  die  Pleura,  MUz, 
welche  ich  äusserst  selten  bei  diesem  Process  vergr&ssert  gefunden  habe, 
die  Schleimhaut  der  Gedärme  und  zwar  häufiger  der  Dünn-  als  der  Dick- 
därme. Auch  im  Rektum  habe  ich  reichliche  Tuberkulose  beobachtet. 
Es  folgen  Leber,  Nieren,  Peritonäum ,  Nebennieren  und  Pankreas.  In 
der  Leber,  Milz  und  Niereu  findet  man  sowohl  in  der  Kapsel  wie  im  Pa- 
renchym  miliare  Tuberkel  mehr  oder  weniger  reichlich.  Am  ersten 
ist  hier  die  Milz  bevorzugt.  In  der  Leber  beobachtet  man  hie  und  da 
tuberkulöse  käsige  Entartungen  der  Wandungen  der  Gallengänge.  In 
ganz  sdtenen  E^en  hat  man  in  dem  visceralen  Blatt  des  Perikardiums 
miliare  Tuberkel  gefunden. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Symptome  dieser  Krankheit  variiren  hauptsächlich  nach  dem 
Ort  der  Entwickelung  derselben.  Dieselben  werden  sich  also  verschie- 
den gestalten ,  je  nachdem  die  Meningitis  ihren  Sitz  hauptsächlich  an 
der  Basis  hat,  oder  die  Ventrikel  zugleich  ergriffen  worden  sind  oder  die 
Pia  der  Gonvezität  der  Entzündung  anheimgefallen  ist.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  dass  das  Krankheitsbild  eine  Aenderung  erfahren  muss,  wenn 
die  Meningitis  sich  über  sämmtliche  drei  Regionen  verbreitet  hat,  oder 
wenn  nur  basale  und  ventrikuläre  Meningitis  zusammen  oder  letztere 
mit  Meningitis  der  Convexität  zur  Entwickelung  gekommen  ist.  Ausser^ 
dem  werden  die  Symptome  von  dem  Umstände  beeinflusst  werden,  ob 
der  Process  doppelseitig  oder  hauptsächlich  auf  der  einen  Seite  oder  nur 
auf  einem  Lappen  oder  nur  an  einer  bestimmten  Region  der  einen  Seite 
aufgetreten  ist,  welche  an  der  Basis  austretende  Nerven  mit  in  den  Be- 
reich der  Erkrankung  gezog^i  sind  und  in  welcher  Weise  dies  geschehen 
ist.  Von  bestimmtem  Einfluss  ist  auch  die  Mitbetheiligung  der  Pia  des 
Cerebellttm,  der  Medulla  oblongata  und  spinalis. 

An  welcher  Stelle  der  Pia  die  Krankheit  aber  auch  zur  Entwicke- 
lung kommen  möge,  ünmer  sind  diesen  Vorgängen  mit  seltenen  Aus* 
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nahmen  gewisse  Symptome  gemeinsam ,  welche  dem  Stadium  .der  Pro- 
drome angehören.  Wir  sehen  hier  zunächst  von  den  FSUen  ab,  in  wel- 
chen die  Meningitis  bei  anscheinend  gesunden  Kindern  plötzlich  mit 
Sopor  oder  Gonvulsionen  anhebt.  Die  Vorboten  dieser  Krankheit  be- 
ziehen sich  in  der  Regel  auf  den  Enährungszustand  des  Korpers  und 
auf  das  Nervensystem. 

Die  Körper  &ngen  an  an  Fülle  zu  verlieren,  die  Glieder  werden 
schlaff,  welk ,  die  Haut  trocken,  zeigt  Neigung  zum  Abschilfern.  Auch 
das  Haar ,  welches  bis  dahin  bei  Skrophulösen  eine  weiche  seidenartige 
Beschaffenheit  hatte ,  fangt  an  trocken  zu  werden.  Der  Gesichtaaos- 
druck  wird  matt,  die  Haut&rbe  grau  oder  gelblich.  Der  Appetit  schwin- 
det ,  bei  älteren  Kindern  wird  Heisshunger  auf  gewisse  Speisen  beob- 
achtet. Hie  und  da  tritt  Durst  auf.  Kleine  Kinder  fiissen  begier^ 
die  Brust  und  lassen  sie  bald  wieder  fahren.  Der  Mund  ist  heiss.  Die 
Mattigkeit  des  Körpers  veranlasst  die  Kinder  häufiger  zum  Liegen  oder 
Stillsitzen.  Kleine  Kinder  legen  gern  den  Kopf  an ,  fiissen  öfter  mit 
der  Hand  nach  demselben,  der  etwas  heisser  als  gewöhnlich  ist.  Grös- 
sere klagen  hie  und  da  über  Kopfweh.  Zuweilen  findet  sich  Erbrechen 
nach  dem  Genuss  von  Speisen  oder  Getränk  oder  namentlich,  wenn  die 
Kinder  noch  nüchtern  sind.  Der  Stuhlgang  fängt  an  unregelmaasig  zu 
werden  und  eine  ungesunde  Beschaffenheit  anzunehmen.  Je  kleiner  die 
Kinder  sind,  um  so  öfter  wird  man  sie  das  Gesicht  verzerren ,  grimassi- 
ren  sehen.  Sie  kauen  öfter  mit  dem  Munde  ,  als  wenn  Säuglinge  im 
Schlaf  Saugbewegungen  machen ,  und  lecken  mit  der  Zunge,  als  ob  sie 
durstig  seien.  Nicht  selten  sieht  man  sie  angestrengt  und  wiederholt 
gähnen.  Wenn  sie  schlafen ,  schliessen  sie  die  Lidspalten  nicht  voll- 
sföndig,  so  dass  man  bei  den  nach  oben  gerichteten  Bulbi  nur  die  weisen 
Conjunctivae  sieht.  Im  Wachen  haben  die  Kinder  die  Ndgung ,  die 
Augen  nach  der  Decke  zu  richten,  als  ob  sie  etwas  an  derselben  suchen. 
Die  Pupillen  wechseln  häufig  in  ihrer  Weite.  Schon  im  Prodromal- 
stadium kommt,  ohne  dass  Opisthotonus  da  ist,  die  Neigung,  mit  dem 
Hinterkopf  in  das  Kissen  zu  bohren,  vor.  Je  jünger  die  Kinder,  nm  so 
eher  beobachtet  man  Unregelmässigkeiten  in  der  Respiration  und  Haut- 
thätigkeit.  Abends  findet  zuweilen  eine  massige  Erhöhung  der  Tem- 
peratur statt. 

Die  Kinder  beginnen  sich  unter  diesen  krankhaften  Erscheinungen 
unbehaglich  zu  fühlen.  Sie  werden  verdriesslich ,  mürrisch ,  empfind- 
lich, die  einen  verlieren  ihre  Theilnahme  an  dem,  was  sich  begiebt,  auch 
an  ihnen  nahe  stehende  Personen ,  andere  werden  erregt  heftig  mid  na- 
mentlich ältere  sieht  man  oft  ihre  Neigung  von  Dingen  oder  Personen 
ab-  und  neuen  mit  einer  krankhaften  Hast  und  Erregung  anwenden. 
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Die  einen  hasten  von  einem  Spiel,  einer  Beschäftigung  zur  anderen,  die 
anderen  lieben  es,  still  zu  sitzen  und  gedankenlos  mit  auf  einen  E^mkt 
gerichteten  Augen  in  das  Leere  hinauszustarren.  Manche  Kinder  haben 
vermehrte  Neigung  zum  Schlaf,  andere  wälzen  sich  stundenlang  schlaf- 
los umher. 

Bei  älteren  Kindern  gewahrt  man  zuweilen  schon  Störungen  in 
ihren  intellektuellen  Fähigkeiten.  Sie  fassen  zu  langsam  oder  nicht 
richtig  auf,  combiniren  nicht  richtig ,  verwechseln  öfter  Ausdrücke  für 
bestimmte  Begriffe,  bleiben  mitten  im  gesprochenen  Satz  stecken  etc. 

.Auch  schwache  Störungen  in  der  Motilität  können  sich  bereits 
melden  durch  unsicheren ,  schwankenden  Gang ,  Mangel  an  Kraft  und 
Ausdauer  in  den  Bewegungen. 

Das  Stadium  dieser  Prodrome  kann  eine  Reihe  von  Tagen  und 
Wochen  dauern  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass  sich  auf  schleichen- 
der Grundlage  eine  akute  Erkrankung  der  Nervencentra  entwickeln 
wird.  Die  Symptome  werden  durch  die  Entwickelung  der  Tuberkel  be- 
dingt und  deuten  schon  von  Weitem  auf  den  Sitz  der  Aussaat  hin.  Früh- 
zeitige Störung  der  intellektuellen  Fähigkeiten  lässt  mehr  an  die  Ent- 
wickelung der  Tuberkulose  an  der  Convexität  denken ,  während  Stö- 
rungen in  den  an  der  Basis  austretenden  Nerven,  namentlich  im  Oculo- 
motorius  und  Facialis  den  basalen  Process  stärker  in  den  Vordergrund 
treten  lassen. 

Nach  dieser  unheimlichen  Zeit  bricht  auf  einmal  der  Sturm  los. 

Zur  Yeranschaulichung  der  Entstehung  und  des  Verlaufes  dieses 
Krankheitsprocesses  mögen  folgende  Berichte  dienen. 

Ein  Mädchen  von  4  Jahren  wird  am  19.  Juni  1867  wegen  Conjunc- 
tivitis und  Keratitis  und  Otitis  interna  chronica  auf  beiden  Seiten  im 
Spital  aufgenommen.  Das  Kind  ist  wohlgenährt  und  weist  ausser  den 
angegebenen  Befunden  nur  eine  geringe  Dämpfung  in  der  rechten  Lungen- 
spitze und  an  dieser  Stelle  einige  feuchte  Basseigeräusche  nach. 

Anfang  August  steigert  sich  unter  lebhaften  Fiebererscheinungen  die 
Otitis.  Die  Schmerzen  im  rechten  Ohr  sind  heftiger,  die  Eiterabsonde- 
rung aus  diesem  vermehrt.  Zu  gleicher  Zeit  tritt  Lähmung  des  Fa- 
cialis dieser  Seite  auf.  Mit  dem  Aufflackern  des  Fiebers  hatte  sieh  ein 
allgemeines  Oe^^m  des  Körpers  entwickelt»  welches  nach  wenigen  Tagen 
schwand,  ohne  dass  ein  bestimmter  Grund,  namentlich  eine  auf  dasselbe 
bezügliche  Organerkrankung  hätte  nachgewiesen  werden  können.  ÜTach 
Ablauf  von  drei  Wochen  war  die  Otitis  auf  ihren  früheren  Standpunkt 
zurückgetreten  und  das  Fieber  geschwunden.  Die  Paralyse  des  Facialis 
geblieben. 

Hatte  schon  dieser  ZwischenflEÜl  die  Emähraag  des  Körpers  wesent- 
lich b6eint]:ftohtigt,  so  machte  die  Abmagerung  nachher  um  so  sebnellere 
Fortschritte.    Das  Qewicht  des  Körpers  war  seit  der  Aufhahme,  wo  es 
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48  E.  15  L.  betrug,  bis  zum  24.  Augnst  aaf  38  K.  5  L.  hanmteige- 
gangen  und  sank  in  der  folgenden  Zeit  noch  mehr. 

Neben  dieser  auffälligen  Abmagerung  stellten  sich  die  Prodromal- 
erscheinungen  der  tuberkulösen  Meningitis  ein.  Der  Schlaf  war  nnrufaig, 
das  Benehmen  des  Kindes  verdriesslich,  leicht  erregbar.  Der  Appetit 
Hess  nach,  hie  und  da  trat  Erbrechen  auf.  Kau-  und  Leek-Bewegangon, 
der  starre  Blick,  das  Suchen  mit  den  Augen  an  der  Decke  des  Zimmers 
stellten  sich  ein.  Der  Stuhlgang  wurde  retardirt  Es  zeigten  sieh  leichte 
Fieberbewegungen. 

Am  30.  August:  P.  100—100,  T.  38—38,5,  ß.  24—27. 
„31.        „        „    100—112,    „    38-35,6,    „   24- «28. 
„       1.  Sept.:       „    110—100,    „    39-38,4,    „   34—30.      • 
Am  2.  Sept.  ist  plötzlich  Sopor  eingetreten,  ans  welchem  des  Kind 
durch  Anrufen  zu  erwecken  ist.   Das  Kind  zieht  die  Lage  auf  der  linken 
Seite  vor.  Schwache  Gonvulsionen  des  ganzen  Körpers.   Aus  dem  rechten 
Ohr  entleert  sich  dicker  übelriechender  Eiter,    während  ana  dem  Unken 
dünnerer  Eiter  von  weniger  üblem  Geruch  fliesst.   Beide  Bolbi  aind  nadi 
oben  gerollt  und  verharren  in  dieser  Stellung.    Urin  unwillkührlich  ent- 
leert. 

P.  100—106.  T.  38-38u  E.  24—24. 
Am  3. :  Sopor  weniger  tief.   Kein  Stuhlgang.  Leib  kahnfömiig  ein- 
gesunken.   Kau-  und  Leckbewegungen.   Im  übrigen  der  Zustand  onTer- 
ändert. 

P.  104—104.  T.  38,6-38,5.  R,  20-34. 
Am  4.:  Sopor  vermehrt.    Das  Kind  magert  zusehends  ab. 
Die  mit  den  Fingern  aufgehobenen  Hautfolten  bleiben  stehen«  Schwache 
allgemeine  Zuckungen. 

P.  106—112.  T.  38—38,5.  IL  24-28. 
Am  5.:  Sopor  mit  halbluciden  Intervallen  wechselnd.  Beide  Bnlbi 
in  tonischem  Krampf  nach  links  gerichtet.  Normaler  Stuhlgaqg»  Stridor 
dentium.  umschriebene  Röthe  bald  auf  der  einen,  bald  auf  der  anderen 
Wange,  auch  plötzliche  Röthe  des  ganzen  Kopfes,  welche  eb«iso  eofanell 
wieder  schwindet.    Häufiges  Aufseu&en. 

P.  100-102.  T.  38-38,5.  R.  38-32. 
Am  6.:    Tiefer  Sopor,  gellendes  Aufschreien.     Bulbi  dauernd  nach 
rechts  gerichtet.    Pupillen  von  mittlerer  Qrösse,  von  trttger  Reaktion. 

P.  88—110.  T.  37—38.  R.  24—38. 
Am  7.:  Dauernder  Sopor,  gellendes  Aufschreien.    Bulbi  nach  rechts 
und  oben  gerichtet    Pupillen  reaktionslos.    Am  Abend  Erbrechen. 

P.  100—80.  T.  37,5-88.  R.  28-24*. 
Am  8. :  Tiefer  Sopor.  Die  Pupillen  contrahirt.  Die  'linke  reaigirt 
in  massigem  Grade.  In  Folge  des  mangelnden  Sehlnssee  der  xedrten 
Lidspalte  hat  sich  allmäblig  Entzündung  im  unteren  Segment  der  Cemee 
entwickelt.  Fester  Stuhlgang  nach  einem  Clysma.  Leib  dauernd  kahn- 
fi^rmig  eingesunken. 

P.  68-90.  T.  38—87,3.  R.  22-38. 
Am  9.:  Sopor  unverändert,  wie  auch  die  ül»*igen  Symptome.    Seit 
dem  Ausbruch  der  Krankheit  keine  convulsivischen  Anftlle. 

P.  76-80.  T.  37—39,5.  R.  24-40. 
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Am  10. :  Status  idem.   Linke  Pupille  stärker  contrahirt,  wie  die  rechte. 
Collapsus.    Tod  am  Nachmittag. 

P.  62.  T.  41.  R.  50. 

ISine  Stunde  nach  dem  Tode  betrug  die  Temperatur  37. 

Sektion  20  Stunden  nach  dem  Tode. 

Kopfh9hle:  Dura  massig  adhärent.  Sinus  mit  dünnflüssigem  Blut 
geftlllt.  Dura  über  dem  Os  petros.  dextrum,  dem  Clivus  und  der  Sella 
turcioa  etwas  verdickt  und  missfarbig.    Garies  des  rechten  Os  petrosum. 

Auf  der  ganzen  Basis  des  Gehirns  befindet  sich  in  der  Pia  ein  eite- 
riges Exsudat  in  solcher  Menge,  dass  die  Pia  dadurch  verdickt  und  ge- 
schwellt ist.  Dies  Exsudat  erstreckt  sich  auch  hinein  in  die  Fossae  Sjl- 
vii.  In  der  basalen  Pia  unter  der  linken  Hemisphäre  eine  massige  Hä- 
morrhagie.  Im  Exsudat  eingebettet  eine  Unmasse  miliarer  Tuberkel.  Die 
basale  Pia  des  Cerebellum  ebenfalls  mit  einem  starken  eiterigen  Exsudat 
gefüllt  und  eine  grosse  Zahl  miliarer  Tuberkel  enthaltend.  Von  gleicher 
Besdiaffenheit  war  die  Pia  auf  der  unteren  Seite  der  Medulla  oblongata. 
Die  Seitenventrikel  erweitert  und  mit  einem  trüben  serös^eiterigen  Er- 
gttss  geftlllt.  Die  Wandxmgen  etwas  erweicht.  Die  Hirnwindungen  ab- 
geflacht, die  Sulci  verstrichen.  Die  Venen  der  Pia  ziemlich  gefüllt.  In 
den  Maschen  der  Pia  der  Gonvexität  ein  sulziges  eiteriges  Exsudat  in 
massiger  Menge.  Das  Gehirn  ziemlich  anämisch,  die  Consistenz  etwas 
derber  als  in  der  Norm. 

Brusthöhle:  In  der  rechten  Lungenspitze  ein  alter  käsiger  Heerd. 
In  beiden  Lungen  eine  grosse  Menge  miliarer  grauer  Tuberkel.  In  den 
hinteren  Partieen  beider  ein  geringer  Grad  von  Hypostase.  Die  Pleuren 
frei.  Im  Larynx,  Trachea,  Bronchi  nichts  abnormes.  Bronchialdrüsen 
stark  geschwellt  und  verkäst. 

Herz,  Herzbeutel,  gi*os8e  GefHsse  normal. 

Im  übrigen  ist  nur  noch  die  starke  Schwellung  und  Yerkäsung  der 
Mesenterialdrüsen  zu  erwähnen. 

Die  (7nt ersuchung  des  rechten  Os  petrosum  ergab,  dass  die  untere 
Wand  der  Paukenhöhle  von  Garies  ergriffen  war.  Das  Trommelfell  war 
zum  grÖRsten  Theil  zerstört,  der  Steigbügel  sass  noch  in  der  Penestra, 
die  anderen  Knöchelchen  waren  ausgefallen. 

Die  Entstehung  der  mili&ren  Tuberkulose  konnte  hier  von  zwei 
Heerden  aus  erfolgen ,  von  den  verkästen  Ljmphdrüsen  und  der  Otitis 
interna.  Wenn  die  verkästen  Bronchialdrüsen  die  Aussaat  von  Tuber* 
kein  in  den  Lungen  bewirkt  haben ,  so  gab  die  Otitis  den  Heerd  für  die 
Tuberkulose  deo*  Pia  ab.  Nach  der  letzten  Steigerung  der  Otitis  be- 
gannea  die  Prodrome  der  Meningitis  tuberculosa.  Am  2.  September 
meldet  sich  die  Ausbildung  des  entzündlichen  Processes  mit  dem  plötz- 
lich auftretenden  Sopor.  Am  7.  beginnen  die  Druckerscheinungen  mit 
der  Verlangsamung  des  Pulses,  Der  Tod  ist  erfolgt,  ehe  das  Centrum 
der  Herzthätigkeit  in  das  Stadium  der  Lähmung  eingetreten  ist,  bei  noch 
beträchtlich  verlangsamtem  Pulse.  Die  Störungen  der  Motilität  waren, 
abgesehen  von  dem  Gebiet  des  Oculomotorius  und  FacialiSi  sehr  gering. 
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Ein  Mädchen,  1  Jahr  4  Monate  alt,  wird  wegen  Hasten  und  Er- 
brechen, was  schon  acht  Tage  gewährt  haben  soll,  im  8pitAl  ange- 
nommen. 

1.  Tag.  Wohlgenährtes  Kind.  Etwas  heisser  Kopf,  Dnmhe,  starrer 
Ausdruck  in  den  Augen.  Zunge  belegt,  Stuhlgang  retardirt.  Weder 
Appetit,  noch  Durst.  Mehrmals  Erbrechen,  theils  spontan ,  theila  nach 
Oetränk.  Es  besteht  die  Neigung,  das  Occiput  in  das  Kissen  zu  bohxen, 
ohne  dass  Opisthotonus  zugegen  ist.  Schwache  fiebrige  Erscheinungen, 
welche  schon  seit  mehreren  Tagen  vorhanden  sein  sollen.  EHe  Unter- 
suchung des  Körpers  ei^iebt  im  übrigen,  abgesehen  von  einem  schwachen 
Terbreiteten  Bronchialkatarrh  nichts  krankhafi;es. 

Puls  80.  T.  37,4.  B.  26. 

2.  Tag.  Unruhige  Nacht.  Sensorium  hie  und  da  benommen,  Er- 
brechen dauert  fort.  Stuhlgang  durch  Olysma  erzielt.  Sonst  keine  Ver- 
änderung. 

P.  80-74.  T.  37—37,5.  R.  26—30. 

3.  Tag.  Sopor,  von  halblichten  Intervallen  unterbrochen.  Qrosse 
Fontanelle  wechselt  in  ihrer  Höhe,  eine  Zeit  hindurch  hebt  sie  sich  etwas, 
dann  senkt  sie  sich  wieder.  Strabismus  divergens.  Pupillen  contrahirt. 
ohne  jegliche  Reaktion.  Kau«  und  Leckbewegungen.  Zweimal  Erbrechen. 
Leib  kahnfÖrmig  eingesunken.    Puls  unregelmässig. 

P.  80—64-64.  T.  37,6—38—37.  B.  16-20—30. 

4.  Tag.  Sopor  mehr  andauernd.  Erbrechen.  Bulbi  dauernd  nach 
oben  gerollt,  kein  Strabimnus.  Pupillen  oontrahirt,  ohne  Beaktion.  Zu- 
stand sonst  unverändert. 

P.  80-^88—104.  T.  36,1—36,3—37,4.  B.  22-40—36. 

5.  Tag.  Gfestem  Abend  Convulsionen,  welche  ohne  Unterbrechung 
eine  Stunde  dauerten.  Damach  tiefer,  andauernder  Sopor,  Fontanelle 
gespannt.  Lebhafte  Kau- und  Leckbewegungen.  Stridor  dentium.  Wedi- 
selnde  Böthe  der  Wangen,  welche  schnell  einem  vollständigen  Erbleichen 
Platz  macht. 

P.  104--100— 114.  T.  37,2—37-37,4.  B.  20—22-30. 

6.  Tag.  Dauernder  Sopor.  Schwach  und  kurz  dauernde  AnflÜle 
von  Convulsioen.    Zustand  sonst  unverändert. 

P.  100-112-108.  T.  37—37—37,6.  B.  36-24—22. 

7.  Tag.  Häufige  Zuckungen  des  ganzen  Körpers,  Rechte  Lidspalte 
geöffnet,  Pupillen  contrahirt,  ohne  Reaktion.    Sonst  derselbe  Zoslud. 

P.  112--100-122.  T.  37—37—38,5.  R.  24—22-44. 

8.  Tag.  Dauernder  tiefer  Sopor.  Spannung  der  Fontanelle  hat  nach- 
gelassen. Während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  sind  die  Unter- 
suchungen auf  Himblasen  von  negativem  Erfolg  gewesen.  Bulbi  dau- 
ernd nach  oben  gerollt,  Rechte  Lidspalte  wie  gestern.  Schlucken  un- 
möglich, desshalb  nährende  Klystiere. 

P.  100—104—100.  T.  37,6-86,5-37,8.  R.  28—20-82. 

9.  Tag.  Strabismus  convergens.  Pupillen  mittelgross,  (rfme  Reaktion. 
Fontanelle  nicht  gespannt.  Bauch  dauernd  kahnförmig  eingesunken. 
Contrakturen,  die  schnell  auftreten  und  wieder  schwinden  und  ohne  Re- 
gelmässigkeit die  verschiedenen  Extremitäten  beixefiian. 

P.  120—182—122.  T.  40— 38,7— 37,a  R.  68—28—26* 
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10.  Tag.  Papillen  eng,  lidspaUen  gleieh,  Fontanelle  eingcisanken. 
Keine  Contrakturen,  dagegen  heftige  und  sioh  häafig  wiederholende  An- 
fnXLe  von  allgemeinen  Oonvulsionen. 

P.  76—118-92.  T.  37,6—37,6—37,9.  R.  32—28-42. 

11.  Tag.  Die  Oonvulsionen  haben  die  ganze  Nacht  hindurch  ohne 
längere  Pause  gedauert.  Heute  fiilh  nach  einem  solchen  Anfall  trat  der 
Tod  ein. 

2  Uhr  Nachts:  P.  76.  T.  3ö,4.  ß.  32. 
5    „  n         I»   60.    „   33,6.    „  30. 

Die  postmortale  Messung  ergab  eine  Viertelstunde  nach  dem  um 
5Vfl  Uhr  erfolgten  Tode  34,  eine  Stunde  nach  demselben  33.  Sd^tion 
30  Stunden  nach  dem  Tode. 

Kopf  höhle:  Sehttdelknochen  dünn,  die  weichen  Bedeckungen  blass, 
das  Periost  blttulich. 

Die  Dura  dem  Sohftdeldach,  namentlich  an  der  Stelle  der  grossen 
Fontanelle  fest  adhärent.  In  den  Sinus  viel  dünnflüssiges  Blut.  Venen 
der  Pia  stark  gefüllt.  Gyn  abgeplattet,  Sulei  verstrichen,  Hirnrinde 
anämisch.  Das  Gehirn  weich,  auf  den  Durchschnitten  zahlreiche  Blut- 
punkte. 

Beträchtliches  eiteriges  Exsudat  in  der  Pia  der  unteren  Fläche  des 
Cerebellum  und  über  dem  Pens.  An  der  Basis  des  Gehirns  ist  dieser 
Process  in  geringerem  Maass  entwickelt  und  das  Exsudat  von  mehr  se- 
röser Beschaffenheit.  An  allen  diesen  Stellen  eine  reichliche  Entwicke- 
lung  grauer  Tuberkel.  Entzündung  der  Plexus,  welche  ebenfalls  ein- 
zelne graue  Tuberkel  enthalten  und  hie  und  da  eitrig  beschlagen  sind. 
In  den  ausgedehnten  Ventrikeln  ein  seröser,  blutig  gefärbter  Erguss. 

Aus  dem  übrigen  Sektionsbefund  ist  anzuftihren :  Frische  pleuritische 
Veriöthung  der  Basis  der  rechten  Lunge  mit  der  Zwerehfiellpleura.  Im 
Oentrum  des  reehten  untei^n  Lappens  ein  alter,  anscheinend  abgekap- 
selter käsiger  Heerd  von  1,6  Oentim.  Durchmesser.  Tracheal-  und  Bron- 
chial-Drüsen  geschwellt  und  zum  Theil  verkäst.  Beiohliche  Entwickelung 
von  miliaren  Tuberkeln  in  der  Kapsel  der  Milz,  welche  nicht  yergrös- 
selrt  ist. 

Im  Gegensatz  zur  ersten  Krankheitsgeschichte ,  in  welcher  die  tu- 
berkulöse Meningitis  ihren  wesentlichsten  Sitz  an  der  Basis  hatte,  han- 
dolfe  es  sich  in  dieser  hauptsächlich  nur  um  die  ventrikuläre  Entzündung. 
Der  ProceAB  in  der  basalen  Pia  des  Gehirns  ist  nur  schwach  entwickelt, 
beträchtlicher  dagegen  an  der  Unterlläche  des  Cerebellum.  Die  Pia  der 
Convexitat  ist  ganz  intakt  geblieben.  Heerde  für  die  Aussaat  der  Tu- 
berkel sind  hier  die  Tracheal-  und  Bronchial-Drüsen  und  der  käsige 
Heerd  im  rechten  unteren  Lungenlappen.  Nicht  einmal  die  Lungen 
sind  von  Tuberkulose  ergriffen ,  sondern  nur  noch  die  Kapsel  der  Milz. 
Ein  Knabe,  S'/t  Jahre  alt,  wird  wegen  chronischer  Pneumonie  und 
Blepharitis  in  das  Spital  gebracht. 

Mittel  gut  genährtes  Kind,  viel  Husten.  Die  Untersuchung  der  Lungen 
ergiebt  Dllmpfung  R.  0.  und  über  der  gansen  linken  Lunge.  Man  hört 
hier  Basselgerttusehe,  welche  mun  Theil  klingend  sind,  verschärftes,  zum 
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Theil  bronchiales  Athmen,  der  Stimmdürchschlag  ist  versiKrkt.  Fieber 
ist  nicht  vorhanden,  Appetit  gut.  Stuhlgang  normal. 

Nach  wenigen  Tagen  stellt  sich  wftsseriger  Stahlgang  ein,  dem  weis»- 
liehe  Flocken  beigemischt  sind.  Die  mikroskopische  Untersuchnng  der* 
selben  weist  eine  reidiliche  Menge  von  EiterkOrperchen  nach.  Zugleich 
entwickelt  sich  ein  massiges  Fieber.  Das  Kind  verliert  den  Appetit  und 
beginnt  mager  zu  werden. 

Am  7.  Mai  1872  steigert  sich  das  Fieber.  Das  Kind  hat  keine  Lust 
mehr,  das  Bett  zu  verlassen,  ist  verdriesslich  und  unlustig.  Es  fisLsst 
sich  öfter  nach  dem  heissen  und  gerötheten  Kopf  und  klagt  fiber  Schmer- 
zen in  demselben.  Es  ist  empfindlich  gegen  Süssere  Einflösse  und  scheut 
namentlich  das  Licht.  Appetit  ist  wenig,  dagegen  Durst.  Der  Stuhl- 
gang ist  nahezu  normal  geworden,  aber  etwas  retardirt.  In  dieser 
Weise  verlief  die  Krankheit  eine  Woche  hindurch  unverftnderi.  Nur 
machte  der  Process  in  den  Lungen  nachweisbare  Fortschritte. 

Die  Fiebertabelle  wies  nach: 
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1. 

Temperatur, 

Respiration. 

M. 

A. 

M. 

A. 

M.        A. 

Am  7. 

Mai: 

132 
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39,2 

40,4 

24        28 

n      8. 
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39 

40^ 

40        40 

n      9. 

» 
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39,4 

39,7 

36        34 

«  10. 

n 

144 

124 

39,6 

39,6 

62        40 

.    11. 

» 

132 

132 

39,4 

39,9 

44        32 

.  12. 

n 

182 

162 

38,9 

40,2 

62        74 

n   13. 

» 

140 

140 

39,1 

89.7 

66        64 

.  14. 

n 

136 

160 

38,6 

40 

44        62. 

Am  15.  Mai  beginnt  das  Kind  theilnahmloser  zu  werden  und  mehr 
Neigung  zu  zeigen,  still  ffir  sich  hin  zu  liegen.  Die  Pupillen  sind  won 
mittlerer  Weite,  reagiren  aber  träge. 

P.  132-148.  T.  39-40,3.  ß.  66-Ö8. 
In  den  folgenden  Tagen  wird  das  Kind  mehr  und  mehr  unbemn- 
lich,  schluckt  schwer,  entleert  Urin  und  Stuhlgang  unwillkflhrlich.  * 
Am  16.  Mai:  P.  132—140.  T.  88,6-89,9.  R.  86—44. 
„     17.     „       „    124—144.  „    39,4—39,4.    „    36—68. 
„     18.     „       „    128—150.  „    38,7-39,3.    „    58—80. 
„    19.     „       „     160—132.  „    39,2—39,3.    „    32—44. 
Am  20.  Mai  ist,  nachdem  in  den  letzten  Tagen  das  Sensomm  mehr 
und  mehr  benommen  wurde,  Sopor  eingeireten,  aus  dem  das  Kind  aber 
auf  kurze  Zeit  erweckt  werden  kann.    Es  ist  plötzlich  Paralyse  beider 
Beine  aufgetreten.    Bewegung  und   schon  Berührung  derselben   ist    für 
das  Kind  äusserst  schmerzhaft.     Die  Abmagerung  hat  in  rapider  Weise 
zugenommen. 

P.  130-^140.  T.  39,7— 39»3.  B.  60-^60, 
Am  21.  Mai  ist  die  Lähmung  der  Beine  geschwunden,  auch  sind 
dieselben  nicht  mehr  so  empfindlich.     Dagegen  treten  Anfiüle  von  allge- 
meinen Conyulsionen  auf,   welche  aber  überwiegend  die  rechte  KCrper- 
hälfte  betreffen.    Dauernder  Sopor. 

P.  130—130.  T.  39,4—89,4.  Rw  38—20. 
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Am  22.  Mai  Znsland  unFerändert.  Häufige  AnflLlle  von  allgemeinen 
Gonvolsionen.  Beichlicher  Ausbruch  von  Miliaria.  Tiefer  und  dauemder 
Sopor. 

P.  110—144.  T.  39,8-39,8.  ß.  44-40. 

Am  23.  Mai.  Dauernde  Bewusstloeigkeit.  Häufige  Anfälle  vonGon- 
vulsionen,  welche  foiiwfthrend  die  rechte  Körperhälfte  bevorzugen. 

P.  142-140.  T.  88,4-40,9.  R.  40^-60. 

Am  24.  Mai  Zustand  unverändert.  Nachmittags  3  Uhr  tritt  der 
EbntuB  lethaUs  ein. 

P.  140.  T.  40,8.  R.  36. 

Die  postmortale  Messung  ergab  eine  Vieiielstunde  nach  dem  Tode 
42y  eine  Viertelstunde  nach  demselben  41^4. 

Sektion  am  26.  Mai  Vormittags. 

Kopf  höhle:  Dura  den  Schädelknochen  massig  adhärent.  In  der  Pia 
der  Convexitüt  beider  Grosshimhemisphären  reichliches,  bald  mehr  eite- 
riges, bald  mehr  sulziges  Exsudat,  welches  namentlich  die  Snlci  ausfüllt 
und  eine  Menge  von  miliaren  Tuberkeln  bedeckt.  Der  Process  ist  über 
den  vorderen  und  seitlichen  Lappen  des  Gehirns  stärker  entwickelt,  als 
über  den  hinteren.  Ebenso  ist  die  Convexität  der  rechten  Hemisphäre 
durch  den  höheren  Grad  der  Erkrankung  bevorzugt.  Die  Tuberkel 
stehen  theils  in  Gruppen,  theils  folgen  sie  in  Form  von  weissgelblichon 
Streifen  dem  Verlauf  der  GefUsse.  Die  basale  Pia  ist  von  dem  Process 
nicht  mitbetro£fen ,  die  Ventrikie]  sind  leer  and  in  den  Plexus  weder 
Tuberkel  noch  Entzündung. 

Aus  dem  übrigen  Befund  der  Sektion  hebe  ich  hervor:  Tracheal- 
und  Bronchial-Drüsen  geschwellt  und  verkäst.  In  den  vorderen  Partieen 
beider  Lungen  Emphysem.  Im  rechten  oberen  Lappen  chronische  inter- 
stitielle Pneumonie  mit  dem  Uebergange  in  Cirrhose  und  ßronchiekta- 
sieen.  In  der  unteren  Partie  desselben  eine,  mit  eiterigen  und  käsigen 
Massen  gefüllte  Gaveme.  Ausserdem  in  der  ganzen  rechten  Lunge  reich- 
liche Entwickelung  von  miliaren  Tuberkeln.  In  der  linken  Lunge  chro- 
nische Pneumonie  mit  stellenweisem  Uebergange  in  Verkäsung»  Dazwischen 
eine  Menge  von  miliaren  Tuberkeln.  An  der  Leber  fanden  sich  die  Por- 
taldrüsen geschwellt  und  verkäst.  Die  Milz  war  vergrössert  und  zeigte 
auf  den  Durchschnitten  vereinzelte  gelb*käsige  kleine  Knötchen.  Die 
Kapsel  war  verdickt  und  getrübt.  In  der  Kapsel  der  linken  Niere  ein- 
zelne käsige  Knötchen.  Im  Colon  und  Rektum  einzelne  rundliche  Sub- 
gtanzverluste  mit  eiterigem  Grunde. 

Es  zeichnet  sich  dieser  Fall  vor  den  beiden  vorhergehenden  dadurch 
aus,  dass  weder  die  basale  Pia  noch  die  Plexus  erkrankt  waren ,  sondern 
das8  sich  der  tuberkul5.se  und  entzündliche  Process  lediglich  auf  die  Pia 
der  Convexität  beschrankte.  Heerde  für  die  Entwickelung  der  Tuber- 
kulose bildeten  hier  die  chronische  Pneumonie  mit  ihren  käsigen  Stellen 
und  die  verldLsten  Tracheal-  und  Broncliial-DrOsen. 

Ich  will  noch  in  aller  Kürze  einen  Fall  anreiben ,  welcher  ein  Bild 
von  der  Fieberkurve  bei  der  tuberkulösen  Meningitis ,  wie  man  dasselbe 
für  die  meisten  flUle  aufstellt,  bietet. 
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Ein  Knabe  von  3  Jahren  wird  am  2.  Februar  1874  im  Kindenpfttal 
wegen  Maetdarmvorfiall  aufgenommen.  Allmfthlig  entwickelt  aidi  aater 
fiebrigen  Erscheinungen,  welche  Ende  Mai  wieder  cessireii,  cfamuaehe 
Pneumonie  in  beiden  Lungen.  Am  10.  Juli  tritt  plStzlidi  wieder  Fieber 
auf,  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Der  Zustand  bleibt  in  den  folgenden 
Tagen  unverltndert. 

Am  13.  Juli  nodi  immer  Erbrechen.  Sensorium  etwas  benommfln. 
Verlangsamter  Puls. 

Am  14.  Status  idem.    Dilatation  der  Pupillen. 

Am  15.  Juli:  Mehrere  Male  Anflille  Yon  allgemeinen  OonvulsioiMw» 
welche  in  der  linken  Körperhftlffce  stftrker  auftraten.  Wahrend  des  An- 
falls ist  das  Bewusstsein  voUkomm^i  au%ehoben,  nach  demselben  wird 
es  wieder  etwas  klarer.    Kein  Erbrechen. 

Am  16.  Juli:  Leise  allgemeine  Zuckungen.  Oroese  Theilnahmloeig- 
keit.    Der  verlangsamte  Puls  ist  unregelmftssig. 

Am  17.  Juli  war  das  Sensorium  wieder  freier,  bn  Laufe  des  ge- 
strigen Abends  war  bereits  Beschleunigung  des  Pulses  eingetareten. 

Am  18.  Juli:  Lebhaftes  Fieber.  Stridor  dentinm.  Allgemeiner  Tre- 
mor, namentlich  der  Hände,  umschriebene  intenstTe  Rfithung  beider 
Handflächen. 

Am  19.  Juli:  Status  idem.  Das  Kind  kann  den  Urin  nicht  ent- 
leeren. 

Am  20.  Juli:  Tiefer  Sopor.  Beginnende  Trfibung  beider  C(»neAe, 
besonders  rechts.  Miliaria  am  Halse.  Der  gestern  kflnsüich  entleerte 
Urin  enthielt  Eiweiss  und  Oallenfarbstoff.  Der  Tod  erfolgte  Nachts  12 
Uhr  ohne  voraufgegangenen  KrampfEunfall. 

Fiebertabelle. 
Ti 
M. 

38,9. 
38,5. 
38,5. 
37,6. 
37,9. 
37,7. 
39,5. 
39,4. 
38,8. 
38,8. 
Die  postmortale  Messung  betrug  eine  Viertelstunde  nach  dem  Tode 
41,9,  AlnfiE^m  Minuten  später  40,4. 

Znm  Beweis,  welche  Abmagerung  durch  diesen  Erankheilsprooefta 
und  in  wie  kurzer  Zeit  dieselbe  zu  Wege  gebracht  wird,  dieni^  dase  das 
Kind  am  10.  Juli  noch  ein  Gewicht  von  38  K.  25  L.  hatte  und  dass 
dies  bis  zum  17.  Juli  auf  32  K.  5  L.  herabgegangen  war. 
Sektion  am  22.  Juli  Vormittags. 

Kopf  höhle:  Dura  dem  Schädeldach  fest  adhärent,  namentlicb  in  der 
Gegend  des  linken  Tuber  parietale.   Die  SehädeUmochen  dflnn,  die 
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Fontanelle  noch  nicht  geschlossen.  Binas  leer.  Sowohl  an  der  Conve* 
xit&t  als  an  der  Basis  salziges  eiteriges  Exsudat  in  massiger  Menge, 
welches  hauptsächlich  in  den  in  den  Furchen  befindlichen  Maschen  der 
Pia  angesammelt  ist.  In  der  Pia  graue  miliare  Tuberkel,  welche  ziem- 
lich verstreut  liegen.  Plexus  geröihet  und  geschwellt,  reichlicher  Erguss 
in  beiden  Seitenvenirikeln.  Oedem  des  Gehirns,  Consistenz  desselben 
matsch. 

Im  übrigen  ist  anzuführen:  Schwellung  und  theilweise  Verkttsung 
der  Bronchialdi-üsen.  In  beiden  Lungen  chronische  Pneumonie  und  fri- 
schere käsige  Peribronchitis ,  Tuberkel  älteren  und  jüngeren  Datums. 
Tuberkulose  der  Pleuren  und  des  Perikardium.  Miliare  graue  Knötchen 
in  der  Leber  und  käsige  Infiltration  einzelner  Abschnitte  der  Qallen- 
gänge.  Gelbe  käsige  Conglomerate  in  der  etwas  geschwellten  Milz.  Tu- 
berkulose ülceration  im  Colon  descendens. 

Ohne  Zweifel  haben  die  käsigen  Bronchialdrüsen  hier  den  Heerd 
für  die  Entwickelung  der  Tuberkel  abgegeben.  Es  ist  dann  zuerst  zur 
Aussaat  in  die  Lungen  gekommen,  und  erst  in  sweiter  Reihe  ist  die  Pia 
erfJEMt  worden.  Dieser  Fall  ist  ausserdem  durch  den  kurzen  Ablauf  in 
11  Tagen  und  die  geringen  Störungen  auf  motorischem  Gebiet  bemer- 
kenswerth. 

Die  vorstehenden  Krankheitsgeschichten  ergeben ,  daas  die  tuber- 
kulöse Meningitis  ein  verschiedenes  Bild  zeigt,  je  nachdem  sie  an  der 
Convexitat,  der  Basis  oder  den  Plexus  zur  Entwickdiung  gekonmien  ist. 
Trotz  der  verschiedenen  Erscheinungen  haben  diese  drei  Krankheits- 
bilder gewisse  Symptome  gemeinsam.  Die  Differenz  in  den  Erschei- 
nungen ist  aber  nicht  allein  von  dem  Ort  der  Entwickelung  abhängig, 
sondern  sie  wird  auch  von  der  individuellen  Beschaffenheit  des  Körpers, 
dem  Alter,  den  primären ,  den  Heerd  f&r  die  fFuberkulose  bildenden 
Krankheiten,  den  Complikationen  beeinflusst,  so  dass  es  schwer  hält,  ein 
Krankheitsbild  zu  geben ,  welches  eine  einigermaassen  gültige  Qrund- 
läge  f&r  die  Beurtheilong  der  tuberkulösen  Meningitis  abgiebt. 

Am  sichersten  hält  man  sich  an  die  von  Traube  betonte  Einthei- 
lung  dieser  Krankheit  in  die  bekannten  drei  Stadien.  Man  unterscheidet : 

1.  Das  Stadium  des  Reizes.  Die  Kinder  fiebern  in  verschiedenem 
Grade.  Zuweilen  leitet  ein  einmaliger  Anfall  von  GonvuLsionen  den 
Zustand  ein,  doch  können  diese  ebenso  gut  fehlen,  als  sie  sich  mehrmals 
wiederholen  können.  Das  Nervenaystem  ist  krankhaft  erregt,  die  Kin- 
der scheuen  das  Licht ,  zeigen  an  einzelnen  Stellen  des  Körpers  oder 
überall  den  Zustand  der  Hyperästhesie.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  ver- 
mehrt. Bei  älteren  Kindern  treten  Delirien  auf.  Zugleich  sinkt  der 
Bauch  kahnformig  ein  ,  es  findet  sich  Stuhlverstopfung  und  zwei  Er* 
soheinangen,  welche  sehr  selten  fehlen,  sind  Kopfisohmerzen  und  wieder- 
holtes Erbrechen.    Es  sind  dies  ErseheinviBgen ,  welche  wir  berechtigt 
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sind,  sowohl  auf  die  Meningitis  der  Gonyexität,  wie  der  Basis  zu  beziehen« 
Je  mehr  und  je  früher  die  Intelligenz  und  das  Sensorium  alterirt  wer- 
den, um  80  eher  kann  man  den  Sitz  der  Krankheit  an  die  Convexiföt  und 
in  zweiter  Reihe  in  die  Hirnrinde  verlegen,  während  dieselben  bei  reiner 
basaler  Meningitis  länger  intakt  bleiben.  Die  Dauer  dieses  Stadiums 
betragt  durchschnittlich  eine  Woche. 

2.  Das  Stadium  des  Druckes.  Dies  kommt  in  ausgeprägter  Weise 
nur  vor,  wenn  ein  ventrikulärer  Erguss  hinzutritt.  Wenn  dieser  fehlt 
oder  in  geringer  Menge  vorhanden  ist ,  so  können  die  Zeichen  dieses 
Stadium  sehr  schwach  sein ,  dieses  sogar  zu  fehlen  scheinen  oder  sich 
mit  den  Symptomen  der  anderen  beiden  Stadien  bis  zur  Unkenntlich- 
keit vermischen.  Es  zeichnet  sich  dies  Stadium  namentlich  durch  den 
lebhaften  Wechsel  der  Erscheinungen  aus ,  so  dass  das  Erankheitsbild 
in  Bezug  auf  gewisse  Symptome,  besonders  im  Gebiet  der  Motilität  am 
folgenden  Tage  ganz  anders  aussehen  kann  als  am  vorhergehenden ,  ja 
sogar  im  Ablauf  mehrerer  Stunden  wesentliche  Veränderungen  eingehen 
kann.  Die  Symptome  des  s.  g.  Druckes  bestehen  hauptsächlich  in  dem 
Sopor,  dem  verlangsamten,  oft  unregelmässigen  Pulse ,  der  unregelmis- 
sigen  Respiration,  constanten  oder  wechselnden  Yeranderungen  der  Pu- 
pillen, Zeichen  der  Stauungspi^ille,  auch  der  Neuroretinitis.  Stuhl- 
verstopfdng,  Kahnbauch  sind  aus  dem  ersten  Stadium  mit  hinQbeige- 
nommen.  Erbrechen  kommt  noch  vor,  aber  selten  und  nicht  in  allen 
Fällen.  Eine  Haupterscheinung  in  diesem  Stadium  bieten  die  Altera- 
tionen im  Gebiet  der  Motilität.  Man  sieht  tonische  und  klonische 
Krämpfe  in  verschiedener  Intensität.  Aus  der  Reihe  der  ersteren  fehlt 
der  Opisthothonus  nur  selten  und  zeichnet  sich  vor  den  anderen  durch 
ein  mehr  gleichmässiges  Bestehen  aus,  wenn  gleich  auch  seine  Intensi- 
tät Schwankungen  unterliegt.  Contrakturen  treten  auf  und  verschwin- 
den. Tonische  Krämpfe  und  Contrakturen  beherrschen  nur  einzelne 
R^onen,  während  die  klonischen  Krämpfe  den  ganzen  Korper  in  An- 
spruch nehmen  können.  Vor  allem  ist  aber  diesem  Stadium  ein  leb- 
hafter Wechsel  der  Krampf  formen ,  oft  bei  vollständigem  Schwinden 
der  voraufgegangenen  eigen.  Auch  tritt  die  Mitleidenschaft  der  basalen 
Nerven  in  diesem  Stadium  mehr  in  den  Vordergrund.  Dieses  Stadium 
währt  in  der  Regel  ebenfalls  eine  Woche. 

3.  Das  dritte  Stadium  weist  Relaxation  auf  allen  Gebieten  nach. 
Es  meldet  sich  die  annähernde  Ruhe  des  Todes ,  der  Krankheitsprocefis 
steuert  auf  die  L&hmung  der  in  der  Medulla  oblongata  befindlichen  Cen- 
tren der  Herzthätigkeit  und  Respiration  hin.  Sopor  ist  tief  und  an- 
dauernd. Der  im  zweiten  Stadium  verlangsamte  Puls  wird  w^n  all- 
niähliger  Lähmung  des  Hemmungsnerven  des  Herzens  sehr  beschleu- 
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nigt,  auch  unregelmassig.  Im  Qebiet  der  Motilität  schwinden  die 
Krämpfe  und  machen  Erschlaffdngen  imd  Paralysen  Platz.  In  der  Mehr- 
zahl der  Falle  steigt  die  Temperatur,  anch  die  Frequenz  der  Respiration 
ante  mortem  bedeutend. 

Die  Dauer  dieses  Zeitraumes  kann  zwischen  einigen  Tagen  und 
wenigen  Stunden  schwanken. 

Wir  wollen  nun  das  Stadium  der  Prodrome  und  die  drei  folgenden 
Stadien  der  eigentlichen  Krankheit  näher  betrachten  und  die  Symptome 
und  die  Verschiedenheit  ihres  Auftretens  besprechen. 

Das  Stadium  der  Prodrome  wird  von  manchen  in  Abrede  gestellt. 
Der  Grund  hiervon  scheint  darin  zu  liegen ,  dass  man  entweder  in  den 
einzelnen  Fällen  nicht  Gelegenheit  gehabt  hat,  dasselbe  zu  beobachten, 
oder  dass  man  nicht  daran  gedacht  hat ,  die  vorhandenen  und  sich  all- 
mahlig  mehrenden  Symptome  zu  einem  Bilde  zu  sammeln ,  welches  auf 
die  in  der  Entwickelung  begriffene  Krankheit  hätte  auimerksam  machen 
können.  Es  ist  nicht  gesagt,  dass  in  jedem  Fall  sämmtliehe  angefahrte 
Symptome  vorhanden  sein  müssen.  Oft  findet  man  sie  nur  ganz  verein- 
zelt, xmd  selbst  wenn  sich  die  Mehrzahl  derselben  darbietet,  so  kann 
man  noch  nicht  einmal  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  eine  tuberkulOse 
Meningitis  nachfolgen  zu  sehen.  Man  kann  eine  hochgradige  Hypeiftmie 
der  Pia  vor  sich  haben,  mit  deren  Aufhören  auch  die  bewussten  Erschei- 
nungen schwinden.  In  einigen  Fällen  indess  ,  in  welchen  die  haupt- 
sächlichsten und  meisten  Symptome  zu  einem  Bilde  vereinigt  waren, 
und  ich  mit  einiger  Sicherheit  auf  die  Ausbildung  einer  tuberkulösen 
Meningitis  wartete,  habe  ich  diese  Symptome  schwinden  und  einen  ganz 
einfachen  und  regelmässigen  Typhus  abdominalis ,  freilich  mit  bevor- 
zugter Affektion  des  Nervensystems  folgen  sehen.  Es  scheint,  dass  das 
Stadium  prodromorum  sich  bei  kleinen  Kindern  deutlicher  kund  giebt 
als  bei  älteren.  Erbrechen  kommt  bei  beiden  vor,  nur  brechen  jflngere 
leichter,  je  weniger  der  Fundus  ventriculi  ausgebildet  ist.  Auffällig  ist 
immeci  wenn  Erbrechen  auftritt ,  ohne  dass  die  Kinder  etwas  genossen 
haben,  also  besonders  in  der  frühen  Morgenzeit.  Man  achte  bei  kleinen 
Kindern  auf  Störungen  im  Gebiet  des  Oculomotorius,  Facialis,  Hypo- 
glossus.  Eine  Reihe  von  Tagen ,  ehe  sich  die  Krankheit  manifestirt, 
sieht  man  die  Kinder  hie  und  da  in  verschiedener  Weise  schielen  und 
die  Lidspalten  im  Schlaf  nur  halb  schliessen.  Sie  grimassiren  öfter  und 
zeigen  auch  die  bekannten  Kau-  und  Leck-Bewegungen.  Manche  Kin- 
der haben  auch  schon  frühzeitig  die  Neigung ,  mit  dem  Occiput  in  das 
Kissen  zu  bohren.  Ebenso  pflegt  Stuhlverstopfung  frühzeitig  einzu- 
treten. 

Wenn  mehrere  der  genannten  Sjrmptome  zusammen  auftreten ,  so 
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sei  man  auf  seiner  Hut  und  taxire  den  Zustand  nicht  IBr  xu  leicht. 
Gehen  die  Erscheinungen  zurftck  und  tritt  Genesung  ein,  so  kann  umn 
durch  eine  einfache  lebhafte  Hyperanaie  getauscht  sein.  Man  behalte 
aber  im  Auge ,  dass  auch  eine  Aussaat  von  Tuberkeba  geschehen  sein 
kann,  die  fttr  dies  Mal  zu  gering  war,  um  Meningitis  henrorznmfen. 
Dieselben  können  dann  allerdings  induriren  und  unschädlich  werden 
oder  auch  in  den  Zustand  fettiger  Entartung  übergehen  und  dann  «[mL- 
terhin  sicher  den  Heerd  für  die  Bildung  neuer  Tuberkel  abgeben,  irah- 
rend  der  käsige  Heerd  ,  welcher  der  erste  Uebelthater  war,  noch  vor- 
handen und  bereit  ist,  infektiösen  Stoff  wiederum  zu  liefern. 

Es  kommen  indess  wirklich  Fslle  vor ,  in  welchen  von  den  prodro- 
malen Erscheinungen  trotz  bester  Aufmerksamkeit  nichts  hat  konsiafcirt 
werden  können.  Dies  sind  allerdings  die  grössten  Ausnahmen«  Ich 
habe  ein  Kind  von  neun  Monaten  an  tuberkulöser  Meningitis  erknmkeD, 
die  drei  Stadien  durchmachen  und  sterben  sehen ,  welches  anaeheinend 
ganz  gesund  war  und  die  beste  Nahrung  an  der  Brust  seiner  gesunden 
Mutter  hatte.  An  einem  schönen  Frühlingstage  ging  dasEindsmadchai 
mit  dem  Kinde  wie  gewöhnlich  in  den  an  das  Wohnhaus  stossenden  ge- 
schützten Garten.  Das  Kind  schlief  dort  zur  ungewohnten  Zeit  ein  und 
kam  bis  zum  Ende  seines  Lebens  aus  diesem  Sopor  nicht  mehr  heraus. 
Eine  skrophulöse  Anlage  war  in  dieser  Familie  nicht  vorhanden.  Die 
Autopsie  ist  leider  nicht  gemacht  worden. 

Ebenso  werden  jedem  beschäftigten  Arzt  Fälle  in  die  Hand  gekom- 
men sein,  in  welchen  anscheinend  gesunde  und  kräftige  Kinder  pletzBeh 
mit  einem  Anfall  von  Gonvulsionen  erkranken ,  hiermit  in  den  ProecBS 
der  Meningitis  eintreten  und  im  Verlauf  desselben  ihr  Leben  schliesaen. 

Immerhin  gehört  das  Hervorbrechen  der  Meningitis  ohne  Vorboten 
zu  den  entschiedenen  Seltenheiten.  Man  muss  deaahalb  bei  Brknui- 
kungen  kleiner  Kinder  die  Augen  nach  allen  Seiten  offen  halten,  nm 
nicht ,  wie  es  nicht  selten  geschieht ,  unter  dem  unscheinbaren  Bilde 
einer  Verdauungsstörung  von  dieser  Meningitis  überrascht  zn  w?tden. 

Mit  dem  Beginn  des  ersten  Stadium  dddarirt  sich  die  Meningitis. 
Ob  dieselbe  einfacher  oder  tuberkulöser  Natur  sei ,  kann  man  nur  an- 
nähernd bestimmen,  wenn  man  die  Prodrome  hat  beobachten  können, 
und  wenn  Skrophulöse  oder  andere  KranUieiten  im  Körper  walten, 
welche  geeignet  sind ,  einen  Heerd  flLr  die  Bildung  von  Tuberkeln  au 
geben.  Neben  den  Drüsenentzfindungen  muss  man  besonders  die  Auf- 
merksamkeit auf  etwa  vorhandene  chronisohe  Krankheiten  der  Aih- 
mungsorgane  richten. 

Das  erste  Stadium  kennzeichnet  sich  durch  den  Auftritt  vcm  an- 
dauerndem Fieber,  während  leichte  Fiebererscheinungen,  die  geweehaelt 
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baben  und  namentlich  in  der  Abendzeit  aufgetreten  sind  ,  dem  Stadium 
der  Vorboten  eigen  sein  können.  In  der  Begel  ist  das  Fieber  nicht 
hochgradig,  erreicht  nicht  40 ,  wenn  nicht  die  primäre  Krankheit,  na- 
mentlich schnell  fortschreitende  Vereiterung  und  Zerfall  des  Lungen- 
gewebes ein  höheres  Fieber  bedingt.  Gewöhnlich  ist  die  Temperatur 
am  Ab^id  höher  wie  am  Morgen ,  selten  ist  das  umgekehrte  der  Fall. 
Zuweilen  erreicht  die  Temperatur  um  die  Mitti^szeit  das  MaTimum, 
sinkt  dann  zum  Abend  und  steht  am  nächsten  Morgefl  noch  tiefer ,  um 
wieder  zur  Mittagszeit  zu  steigen.  Der  Puls  ist  frequent  und  hält 
meist  in  der  Regel  gleichen  Schritt  mit  den  Schwankungen  der  Tem- 
peratur, aber  nicht  ifnmer.  Die  Herzthätigkeit  pflegt  im  Verhältniss 
zur  Temperatur  in  grösserem  Maasse  gesteigert  zu  sein.  Die  Frequenz 
der  Respiration  richtet  sich  bald  mehr  nach  der  des  Pulses  bald  mehr 
nach  dem  Wechsel  der  Temperatur.  Man  sieht  am  Fieber  in  diesem 
Stadium  schon  das  Schwankende  und  den  Mangel  des  Gesetzmässigen  in 
den  Erscheinungen. 

Erbrechen  pflegt  sich  in  diesem  Stadium  noch  mehrmals  zu  wieder- 
holen und  kann  oft  recht  hartnäckig  sein.  Ausserdem  sind  Eopftchmer- 
zen  vorhanden,  deren  Sitz  die  Kinder  meist  in  die  Stirn  verlegen,  selte- 
ner in  den  Hinterkopf,  und  die  um  so  heftiger  sind,  wenn  die  Meningitis 
ihren  Sitz  an  der  Gonvexität  der  Hemisphären  hat.  Die  Kinder  klagen 
und  stöhnen,  der  Kopf  ist  geröthet,  heiss,  jüngere  Kinder  fassen  sich 
öfter  mit  der  Hand  nach  dem  Kopf  und  berühren  immer  dieselbe  Stelle, 
oft  ist  auch  die  Stirn  gerunzelt ,  namentlich  im  Schlaf.  Der  Kopf- 
sckmeiz  ist  entschieden  geringer ,  wenn  der  Process  nur  die  Basis  und 
die  Plexus  betrifft. 

Jüngere  Kinder  zeigen  meist  mehr  Neigung  zum  Schlaf,  sind 
schwer  aus  demselben  zu  erwecken ,  Märend  ältere  schwer  einschlafen, 
öfter  aufwachen  und  schlaflos  da  liegen. 

Wenn  die  grosse  Fontanelle  noch  offen  ist,  so  erscheint  sie  in  die- 
sem Stadium  gespannt  und  lebhaft  pulsirend. 

Appetit  ist  nidit  vorhanden ,  aber  Durst.  Trinken  die  Kranken 
hastig,  aber  zu  viel  auf  einmal,  so  erfolgt  Erbrechen.  Der  Stuhlgang 
ist  retardirt,  oft  ist  hartnäckige  Verstopfung  zugegen.  Wird  diese  vor- 
übergehend durch  ein  Glysma  behoben,  so  sind  dieFäces  fester,  scheinen 
aber  sonst  von  normaler  Beschaffenheit  zu  sein.  Ueber  die  Beschaffen- 
heit des  Urins  fehlt  uns  leider  die  nöthige  Zahl  von  Untersuchungen, 
um  auch  nur  ein  einigermaassen  gültiges  Urtheil  fällen  zu  können.  Die 
vorhandenen  Beobachtungen  sind  zum  grossen  Theil  widersprechend. 

In  vielen  Fällen  findet  man  die  vordere  Bauchwand  kahnformig 
eingesunken.    Von  vielen  Autoren  und  Aerzten  wird  dies  Symptom  als 
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charakteristisch  für  diese  Krankheit  angesehen.  Ich  kann  yersichem, 
dass  es  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen,  deren  Zahl  reichlich  genug 
ist,  ebenso  oft  gefehlt  hat ,  als  es  vorhanden  gewesen  ist.  Die  Ursache 
dieses  Symptoms  ist  nicht  aufgeklärt.  Es  handelt  sich  nicht  tun  einen 
tonischen  Krampf  der  Bauchdecken  ,  eine  tetanische  Starre  der  Recii 
bietet  ein  ganz  anderes  Bild.  Andererseits  ist  man  oft  genng  in  der 
Lage ,  bei  ganz  atrophischen  kleinen  Kindern  die  äusserst  verdünnten 
Bauchdecken  ganz  erschlafft  zu  finden ,  so  dass  man  die  Haut  in  Falten 
erheben  kann ,  die  stehen  bleiben.  Dabei  sieht  man  die  Lage  der  ein- 
zelnen Darmpartieen  durch  Furchen  und  Erhabenheiten  deutlich  in  der 
Bauchwand  angegeben.  Bei  der  Meningitis  tuberculosa  liegen  die  Ver- 
hältnisse anders.  Es  muss  sich  hier  um  eine  Parese  der  Darmwandnn* 
gen  handeln  ,  welche  dieselben  zusammensinken  macht  und  ausserdem 
Ursache  der  hartnäckigen  Yerstopfting  ist.  Ghurch  hat  in  einem 
Fall  nicht  nur  kein  Einsinken  der  Bauchwand  sondern  Meteorismus 
beobachtet,  der  mit  Leibschmerzen  verknüpft  war. 

Das  Nervensystem  ist  krankhaft  erregt.  Die  Kinder  sind  aosserat 
empfindlich  gegen  äussere  Eindrücke.  Jede  Anrede,  jede  Bewegung  ist 
ihnen  unbequem ,  namentlich  mögen  sie  den  Kopf  nicht  rühren.  Die 
Beflexerregbarkeit  ist  gesteigert ,  oft  ist  allgemeine  Hyperiisthesie  zu- 
gegen, so  dass  die  Kinder  bei  Berührung  aufschreien. 

Die  geistige  Thätigkeit  zeigt  entschiedene  Störungen.  Je  kleiner 
die  Kinder  sind,  um  so  eher  sind  sie  somnolent.  In  seltenen  fallen  kann 
man  dies  Stadium  sogar  mit  vollkommenem  Sopor  beginnen  und  densel- 
ben auch  andauern  sehen.  Aeltere  Kinder  deliriren,  sind  dazwischen  be- 
täubt ,  haben  aber  auch  ziemlich  lichte  oder  vollkommen  freie  Inter- 
valle. Es  giebt  sogar  Kinder ,  welche  in  diesem  Stadium  kaum  eine 
Spur  geistiger  Störung,  abgesehen  von  krankhafter  Erregbarkeit  zeigen. 
In  solchen  Fällen  ist  die  Pia  der  Convexität  wenig  oder  gar  nicht  in  den 
Bereich  der  Erkrankung  gezogen ,  dagegen  entwickelt  sich  der  Proeess 
an  der  Basis  und  den  Plexus.  Je  jünger  die  Kinder  sind,  um  so  eher 
bleibt  der  Grad  der  Betäubung  sich  gleich.  Bei  älteren  Kindern  ist 
auch  hier  der  Wechsel  der  Erscheinungen  charakteristisch. 

Im  Gebiet  der  Motilität  gewahrt  man  in  diesem  Stadium  schon  die 
verschiedensten  Veränderungen.  Wenn  sich  diese  besonders  in  dem 
Gebiet  der  basalen  Nerven  zeigen,  so  kann  man  annehmen ,  dass  es  sich 
in  der  Hauptsache  um  die  basale  Entwickelung  des  Krankheitsprocesses 
handelt. 

In  selteneren  Fällen  zeigt  ein  Anfall  von  allgemeinen  Convnlsionen  den 
Eintritt  in  dies  Stadium  an.  Im  An&U  ist  das  Bewusstsein  angehoben, 
die  Pupillen  erweitert,  oft  auch  Stridor  dentium  vorhanden.     Er  pflegt 
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kurz  zu  sem,  kann  aber  auch  eine  halbe  bis  Stunden  dauern.  So- 
bald er  aufgehört  hat,  kehrt  das  Bewusstsein  nach  kurzer  Zeit  oder  all- 
mahlig  nach  Stunden  wieder.  Er  kommt  gewöhnlich  in  diesem  Stadium 
nicht  wieder ,  und  wenn  es  der  Fall  sein  sollte ,  entweder  nicht  mit 
gleicher  Heftigkeit  oder  nicht  in  gleicher  Ausbreitung.  Dagegen  treten 
nicht  selten  schwache,  allgemeine  oder  auf  einzelne  Regionen  des  Kör- 
pers beschrankte  Zuckungen  oder  Tremor  auf.  Beherrschen  diese  Mo- 
tilitätsstörungen dauernd  nur  oder  überwiegend  eine  Körperhalfte ,  so 
kann  man  mit  Sicherheit  annehmen ,  dass  die  Entwickelung  der  tuber- 
kulösen Meningitis  nur  oder  überwiegend  über  der  contralateralen  Gross- 
himhemisphare  stattfindet. 

Namentlich  bei  jüngeren  Kindern  ist  die  ausgesprochene  Neigung 
vorhanden,  den  Hinterkopf  in  das  Kissen  zu  bohren.  Opisthotonus 
kann  sich  in  diesem  Stadium  schon  entwickeln,  doch  ist  dies  selten. 

Störungen  im  Gebiet  der  Gesichtsnerven  fehlen  wohl  in  keinem 
Fall.  Wesshalb  sie  bald  auf  der  einen,  bald  auf  der  anderen  Seite  starker 
ausgeprägt  sind,  lasst  sich  nicht  erklären. 

Aufiallig  ist  bei  älteren  Kindern  die  Veränderung  des  Gesichtsaus- 
druckes beim  spontanen  Aufsetzen  oder  Steigen  aus  dem  Bett. 

Sowohl  ältere  wie  jüngere  Kinder  sieht  man  viel  grimassiren ,  wo- 
bei die  Bewegungen  beider  Qesichtshälften  nicht  immer  gleich  sind. 
Die  Kau-  und  Leck- Bewegungen,  namentlich  bei  jüngeren  bestehen  fort 
und  steigern  sich ,  oder  treten  auf,  wenn  sie  nicht  bereits  vorhanden 
waren.  Stridor  dentium  ist  in  diesem  Stadium  selten.  Dagegen  sieht 
man  ältere  zuweilen  um  sich  schnappen  und  beissen.  Oefber  wird  krampf- 
haftes, übermässiges  Gähnen  beobachtet.  Die  Kinder  schlafen  mit  halb- 
offener Lidspalte.  Die  Stellung  der  Augen  erfahrt  Veriinderungen, 
welche  wechselnd  sind  und  nicht  bei  beiden  die  gleichen  zu  sein  brau- 
chen. Am  häufigsten  findet  man  die  Kinder  mit  nach  oben  gerollten 
Bulbi  liegen  oder  sie  starren  nodt  parallel  gestellten  Sehachsen  in  die 
Leere.  Es  kommen  aber  auch  krampfhafte  Stellungen  eines  Auges, 
oder  beider  und  zwar  nach  verschiedenen  Richtungen  vor.  Es  kann 
sich  Strabismus  sowohl  convergens  als  diveigens  entwickeln.  Diese 
Verhältnisse  können  sich  innerhalb  weniger  Stunden  vollkommen  um- 
ändern. Die  Pupillen  sind  in  der  Regel  verengt,  oft  die  eine  mehr  wie 
die  andere.  Ihre  Reaktion  kann  noch  normal ,  aber  auch  schon  träge 
sein. 

Bouchu  t  hat  in  einem  Fall  vollständige' Aphasie  auftreten  sehen, 
welche  indess  nach  kurzer  Zeit  wieder  schwand.  Auch  in  einem  Fall, 
den  Seeligmüller  beschrieben  hat,  ist  Aphasie  zur  Beobachtung  ge- 
konunen.    Dieser  Fall  ist  noch  dadurch  ausgezeichnet,  dass,  nachdem 
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der  11  jährige  Knabe  plötzlich  unter  Krämpfen  erkrankt  war,  welche 
hauptsachlicli  die  linke  Körperhalfte  in  Ansprach  genommen  hakten, 
am  anderen  Tage  Lähmung  [der  linken  oberen  Eztremiiat  sowohl  für 
Motilität  als  für  Sensibilität  eingetreten  war.  Die  Krampfanfalle  wie^ 
derholen  sich  mehrfisu^h,  immer  mit  yoUständigem  An^ehobensem  des 
Bewusstseins.  Es  betreffen  die  Zuckungen  nur  hauptsächlich  den  linken 
Arm  und  die  Gesichtsmuskel ,  doch  werden  auch  die  anderen  Glieder 
wechselnd  davon  erfasst.  In  den  Pausen  ist  das  Sensorium  ToUkonnnen 
frei.  Der  Knabe  hat  mit  Vorliebe  auf  der  linken  Seite  gelegen  und  De- 
kubitus  am  linken  Ohr  davon  getragen.  (In  analoger  Weise  hatte 
Reimer  die  untere  Hälfte  des  einen  Ohrs  durch  Gangran  bei  einem  an 
Meningitis  tuberculosa  leidenden  Knaben  zerstört  gesehen.)  Allmahlig 
entwickelt  sich  das  Stadium  des  Druckes ,  es  kommt  OpisthotonnB ,  die 
Pupillen  dilatiren  sich  und  der  Kranke  geht  nach  Ablauf  einer  Woche 
zu  Grunde. 

Man  misst  diesem  Stadium  durchschnittlich  die  Dauer  einer  Woche 
zu.  In  vielen  Fällen  lässt  es  sich  nicht  deutlich  von  dem  folgenden 
trennen.  Im  übrigen  kann  es  wenige  Tage  und  auch  zwei  Wochen 
währen. 

Das  zweite  Stadium  charakterisirt  sich  durch  die  sog.  Dmcker- 
scheinungen.  In  den  Fällen  basilarer  Meningitis  und  Entzfindnng  der 
Plexus  kommt  es  zum  ventrikulären  Erguss,  der  allmählig  durch  excen- 
trischen  Druck  auf  das  Gehirn  die  Rinde  xmd  die  zugehörige  Pia  ani» 
misch  macht.  Oder  in  Folge  der  Meningitis  der  Gonvexität  enieieht 
Einwanderung  von  weissen  Blutkörperchen  in  die  Hirnrinde  und  all- 
mählig Aiuimie  und  Oedem  derselben.  In  beiden  Fallen  wird  ,  mag  das 
Bewusstsein  noch  ganz  oder  theilweise  frei  gewesen  sein ,  dasselbe  voll- 
ständig aufgehoben.  Aber  auch  diese  Erscheinung  kann  einem  Wechsel 
unterliegen.  Der  Sopor  kann  mit  halblichten  oder  ganz  freien  Inter- 
vallen abwechseln. 

Dagegen  giebt  es  zwei  Zeichen ,  welche  ganz  specieil  durch  den 
ventrikulären  p]rguss  bedingt  werden.  Dies  ist  die  Yerlangsamnng  des 
Pulses  und  die  Erweiterung  der  Pupillen.  Ist  dies  Stadium  in  der  Weise 
zur  Ent Wickelung  gekommen,  dass  es  als  solches  erkannt  werden  kann, 
so  pflegen  diese  beiden  Symptome  nicht  zu  fehlen.  Die  Erweiterung 
der  Pupillen  kann  auch  bei  Meningitis  der  Gonvexität  vorkommen ,  da- 
gegen ist  der  verlangsamte  Puls  unter  den  vorliegenden  Yerhälinissen 
ein  sicheres  Zeichen  f&r  den  ventrikulären  Erguss. 

Die  Yerlangsamung  des  Pulses  kann  plötzlich  auftreten  oder  sich 
allmählig  im  Lauf  von  1—2  Tagen  entwickeln,  indem  die  Frequenz 
neben  der  Yerlangsamung  noch  immer  wieder  etwas  steigt,  bis  die  Yer» 
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langsamuag  eine  dauernde ,  wenn  auch  nicht  gleichmässige  geworden 
ist.  Die  Ursache  der  Verlangsamung  ist  der  pathologisch  gesteigerte 
Reiisustand  des  Vagus.  Der  Puls  kann  yon  einer  Frequenz  von  120  und 
mehr  auf  60 — 50  heruntergehen.  Dabei  ist  er  meist  etwas  gespannti 
dikrot  und  zwischen  den  einzelnen  Schlägen  ezistiren  keine  gleichen 
Intervalle.  Je  jünger  die  Kinder  sind ,  um  so  seltener  wird  man  den 
Puls  Terlangsamt  finden.  Es  hängt  dies  von  der  noch  mangelhaften 
Ausbildung  des  Hemmungsnerven  des  Herzens  ab.  Weder  Temperatur 
noch  Frequenz  der  Respiration  halten  gleichen  Schritt  mit  den  Verän- 
derungen des  Pulses.  Die  Temperatur  überwiegt  das  Normale  um  etwas, 
oder  bewqgii  sich  im  Bereich  desselben.  Sie  ist  mit  der  Verlaugsamung 
des  Pulses  gesunken,  folgt  aber  jetzt  nicht  überall  seinen  Schwankungen. 
Die  Frequenz  der  Respiration  ist  in  diesem  Stadium  bald  vermehrt,  bald 
vermindert.  Man  beobachtet  sowohl  Aufseufzen,  als  das  Cheyne-Stoke'- 
sehe  Bespirations-Phänomen. 

Die  im  ersten  Stadium  gewöhnlich  verengten  Pupillen  erweitem 
sieh  aUmählig,  oft  ad  maximum.  Dabeiist  ihre  Reaktion  sehr  träge 
oder  bereits  aufgehoben.  Oft  dififeriren  beide  Augen  in  Bezug  auf  diese 
Symptome.  Von  einigen  ist  angegeben  worden,  dass  die  Pupille  sich 
auf  der  Seite  stärker  dilatirt,  auf  welche  man  den  Kranken  legt.  Die 
ophthalmoekopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes,  welche 
unter  diesen  Umständen  und  bei  dem  Sopor  des  Kranken  leicht  zu  ma- 
chen ist ,  ergiebt  die  Zeichen  der  Stauungspapille  und  oft  schon  der  be- 
ginnenden Neuroretinitis. 

Wenn  Ghorioidealtuberkulose  vorhanden  ist ,  so  findet  man  sie  in 
diesem  Stadium  sicher  ausreichend  entwickelt.  In  der  Regel  kann  man 
sie  schon  im  ersten  Stadium  konstatiren,  sogar  im  Stadium  der  Prodrome 
heA  man  sie  schon  gefunden,  so  dass  man  durch  diese  Erscheinung  in  den 
Stand  gesetzt  ist,  frühzeitig  die  Differential-Diagnose  zu  machen.  Ehe 
Dilatation  der  Pupillen  zugegen  ist,  ist  die  Untersuchung  der  Augen  in 
Bezug  auf  diese  Tuberkel  schwierig.  Man  muss  einen  möglichst  grossen 
Umkreis  des  Augenhintergrundes  zu  Gesicht  bekommen,  da  die  Tuberkel 
oft  inemlich  excentrisch  liegen ,  und  ist  desshalb  genöthigt ,  die  Augen 
zu  atropinisiren ,  zumal  die  Pupillen  oft  contrahirt  sind.  Die  Unter- 
suchung wird  i  so  lange  die  Kinder  nicht  soporös  sind ,  auch  durch  die 
grosse  Unruhe  derselben  erschwert.  Man  beachte  übrigens,  dass,  wenn 
miu)  Kinder  bei  Meningitis  tuberculosa  atropinisirt ,  die  darauf  erfolgte 
Dilatation  gewöhnlich  nicht  mehr  rückgängig  wird ,  sondern  meist  in* 
ihrem  ganzen  Umfang  bestehen  bleibt. 

Das  klinische  Bild  der  Ghorioidealtuberkulose  gestaltet  sich  fol- 
gendermaassen :  Der  vorher  normale  oder  meist  blasse  Augengrund  wird 
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allmählig  mehr  und  mehr  byperamiach.  DerTub^kel  enoheint  su- 
nachst  klein,  mit  scharf  umschriebenem  BAnde<.  Mit  dem  gnefthmfnden 
Wachsthum ,  welches  langsamer  oder  schndiler  vor  sich  geben  kann, 
wird  der  Band  mehr  und  mehr  yerwasohen.  Je  mehr  der  Tab^kel  an 
Grösse  zunimmt,  um  so  mehr  erkennt  man  seine  Flache  als  dentliek  vor- 
gewölbt Im  Bilde  erscheinen  die  Tuberkel  ron  der  Grosse  eiacs  Steck- 
nadelkopfes bis  einer  Linse.  Die  Farbe  ist  anfiangs  gelbweiaaUcih  imd 
wird  mit  dem  Wachsthum  des  Tuberkels  immer  gelber.  Znweilen  ge- 
schieht das  Wachsthum  so  schnell,  dass  man  am  nächsten  Tage  ein  Fort- 
schreiten desselben  wahrnehmen  kann.  Die  Tuberkulose  ergreift  niefat 
immer  beide  Augen ,  vielleicht  häufiger  nur  das  eine.  Die  Zahl  der  Tu- 
berkel ist  sehr  variabel.     Man  hat  in  einem  Auge  1 — 12  beobaefateL 

Das  Interesse  an  der  Untersuchung  der  Augen  auf  Tuberkel  hat 
sehr  nachgelassen ,  nachdem  man  sich  von  dem  unzuverlässig«!  Werih 
dieses  Befundes  überzeugt  hat.  Zunächst  kann  die  hocbgradi^rte  Me* 
ningitis  tuberculosa  vorhanden  sein,  ohne  dass  die  Aderhank  der  Aiigen 
einen  einzigen  Tuberkel  enthält.  Kann  man  Chorioidealiaberkulese 
nachweisen  und  treten  Erscheinungen  von  Meningitis  aui^  ae  darf  man 
sicher  annehmen ,  dass  diese  durch  Entwickelang  miliarer  Tuberkel  in 
der  Pia  zu  Stande  gekommen  sei.  Sind  dagegen  Chorioidealtaberkel  ohne 
Erscheinungen,  welche  auf  Meningitis  deuten ,  vorhanden,  eo  darf  man 
schliessen ,  dass  in  irgend  einem  Organ  des  Körpers  sich  akute  miliare 
Tuberkulose  entwickelt.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  wdchem 
post  mortem  die  Tuberkulose  der  Ghorioidea,  ganz  normales  Htm  mit 
seinen  Häuten  und  im  übrigen  Körper  neben  Yerkäsung  der  BroAchial- 
drüsen  nur  akute  miliare  Tuberkulose  der  Lungen  nachgewieaen  weHen 
konnte.  Chorioidealtuberkulose  ohne  akute  Entwickehing  von  miliaren 
Tuberkeln  in  einem  anderen  Organ  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Wenn  sich  die  Entzündung  auf  die  Convexität  [der  Pia  beeehiinkt 
und  kein  ventrikulärer  Erguss  stattfindet,  so  beobachtet  man  keine  Ver- 
langsamung  des  Pulses.  Eine  Erweiterung  der  Pupillen  kann  aehoo 
vorkommen  ,  doch  wird  sie  nie  den  hohen  Grad  erreichen,  wie  bei  4em 
ventrikulären  Erguss.  Fehlt  der  letztere,  so  wird  sich  das  Stadium 
höchstens  durch  den  Sopor  und  lebhaften  Wechsel  der  MotüitatiBtSwm- 
gen,  vielleicht ,  wenn  diese  beiden  Symptome  schon  im  ersten  ?^^f%iiiTim 
auftreten,  auch  gar  nicht  bemerkbar  machen  und  das  erste  Stadkun  di» 
rekt  in  das  dritte  übergehen. 

Wenn  die  grosse  Fontanelle  noch  offen  ist,  so  bemerkt  aoai 
ihre  lebhafte  Pulsation  nachgelassen  hat  und  dass  sie  durch  dea 
trischen  Druck  des  ventrikulären  Ergusses  mehr  oder  weniger  voigew51bt 
ist.    Wenn  das  Kind  noch  lichte  Intervalle  hat,  so  klagt  ea  im  swetfeen 
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noch  über  KopfBchmerzen.  Erbrechen  kommt  nicht  mehr  vor, 
gehört  wenigstens  zu  den  grossten  Seltenheiten.  Der  Schluckrefiex  ist 
noch  vorhanden,  aber  schon  yermindert.  Wenn  sich  Eahnbauch  entwickelt 
hatte,  80  ist  er  bestehen  geblieben,  ebenso  die  hartnackige  Stuhlversto- 
pfimg«    Dickinson  hat  in  einem  Fall  Diabetes  insipidus  beobachtet. 

Sdion  im  vorigen  Stadium  vereinzelt,  mit  besonderer  Vorliebe  aber 
in  diesem  zeigen  sich  fluxionäre  Erscheinungen  im  Gesicht  und  der 
Kopfhaut,  welche  von  den  Gefassnerven  abhangig  sind.  Diese  bestehen 
zanädist  darin,  dass  der  Kopf  plötzlich  roth  bis  tiefroth  wird,  und  ebenso 
schnell  wied»  erblasst.  Dieser  Vorgang  pflegt  den  Eintritt  von  Krämpfen 
oder  von  gröeserer  Unruhe  anzudeuten.  Ausserdem  tritt  umschriebene 
Rötlie  auf  einer  Wange  auf  und  schwindet  binnen  Kurzem.  Dann  wie- 
derholt sich  derselbe  Vorgang  auf  der  anderen  Wange  und  umgekehrt. 

Je  kleiner  die  Kinder  sind,  um  so  eher  und  um  so  hochgradiger 
ist  Opisthotonus  vorhanden.  Sucht  man  den  Kopf  nach  vorn  zu  legen 
oder  den  Körper  zu  heben,  indem  man  die  Hand  unter  das  Occiput  legt, 
so  geben  die  Kinder  oft  Aeusserungen  des  Schmerzes  von  sich. 

In  diesem  Stadium  und  namentlich  bei  jüngeren  Kindern  hört  man 
öfier  ein  gellendes  Aufischreien ,  den  s.  g.  hydrocephalischen  Schrei. 
Er  ist  dieser  Krankheit  nicht  besonders  eigen ,  kommt  aber  doch  hier 
bftufiger  als  bei  anderen  Krankheitsprocessen  vor.  Er  ist  weniger  ein 
Ausdruck  bewussten  Schmerzes  als  eine  Reflexthatigkeit ,  welche  über 
die  Bahnen  der  Corpora  quadrigemina  ihren  Weg  nimmt. 

Das  zweite  Stadium  zeichnet  sich  besonders  durch  die  Heftigkeit 
und  den  Wechsel  der  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  aus.  Eine 
grössere  Oonstanz  dieser  Erscheinungen  ,  namentlich  in  Bezug  auf  die 
eine  Körperlmlfbe  oder  auf  eine  einzelne  Extremität  weist  darauf  hin, 
dass  die  tuberkulöse  Meningitis  überwiegend  auf  der  contralateralen 
Convexität  zur  Entwickelung  gekommen  ist  und  gewisse  Centren  der  Hirn- 
rinde in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  In  dem  Fall  von  Seeligmüller 
war  nach  dem  ersten  Krampfanfall  die  linke  obere  Extremität  gelähmt, 
0ptter  wurde  auch  die  untere  und  die  linke  GesichtsMfte  von  der  Läh- 
mung ergriffen.  Ausserdem  zeichnete  sich  hier  die  halbseitige  Affek- 
tion dadurch  aus,  dass  nach  einem  wiederholten  Krampfanfall,  in  wel- 
dMm  hauptsächlich  die  rechtsseitigen  Extremitäten  heimgesucht  wur- 
den, ein  profuser  Schweissausbruch  erfolgte,  der  sich  aber  lediglich  auf 
die  rechte  Körperhalfte  beschrankte.  Die  Sektion  ergab  tuberkulöse 
Meninpiäs  über  beiden  Grosshimhemisphären ,  über  der  rechten  aber 
entschieden  hochgradiger  entwickelt,  Entzündung  der  Plexus  und  ventri- 
knlSren  Erguas. 

Kau-  und  Leckbewegungen,  Stridor  dentium,  Beissen  und  Schnap- 
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pen  sind  in  diesen  Stadimu  an  Tagesordnung.  Es  werden  im  Gebiet 
des  Facialis,  selten  auf  diesen  beschrilnkt,  meist  mit  Gonyulsionai  der 
gleichen  Eörperlmlite  verbanden  oder  diesen  folgend  oder  yorheigehend 
klonische  Krämpfe  beobachtet.  Zuweilen  folgt  Parese,  welche  aber  Yim 
keiner  Dauer  ist.  Die  in  dem  einen  oben  von  mir  beschriebenen  Kraak- 
heits£all  angegebene  dauernde  Paralyse  des  rechten  Facialis  war  Ton  der 
gleichseitigen  Otitis  interna  abhängig. 

Störungen  im  Gebiet  des  Oculomotorius  kennzeichnen  sieh  daieh 
das  plötzliche  Auftreten  ron  Ptosis,  die  ich  immer  nur  einseitig,  aber 
wechselnd  gesehen  habe.  Femer  treten  tonische  und  klonische  ExSmr 
pfe  der  Augenmuskel,  auch  im  Gebiet  des  Trochlearis  und  Abdooens  aii£ 
Es  findet  sich  sowohl  Nystagmus,  wie  vorübergehender  Strabismus  bald 
eines,  bald  beider  Augen.  Oder  beide  Augen  sind  dauernd  und  gleid^ 
massig  in  einer  bestimmten  Richtung  fixirt. 

Am  Rumpf  und  den  Extremitäten  treten  ionische  und  klooiscfae 
Eiumpfe  in  verschiedener  Heftigkeit  mit  dem  lebhaftesten  Wechaei  auf. 
Zuweilen  scheint  eine  gewisse  Gesetamässigkeit  in  dem  Aufireten  der 
Krämpfe  eu  herrschen ,  wenn  sie  in  beiden  unteren  Extremitäten  oder 
auf  einer  Seite  beginnen  und  schrittweise  sich  nach  oben  bis  in  das  6e* 
sieht  verbreiten.  Man  beobachtet  auch,  dass  sich  dieselbe  Eraanpfibnu 
Stunden  und  Tage  in  gleicher  Weise  und  oft  nach  ziemlich  ^^eichflii 
Pausen  wiederholt.  So  sah  ich  z.  B.  bei  einem  jungen  Kinde  in  Tolli- 
ligem  Sopor  an  einem  Tage  den  Kopf,  welcher  auf  der  linken  Gesichi»- 
hälfte  lag,  unter  einem  Aufschrei  langsam  nach  reehiis  gedieht  weiden. 
Dann  legte  die  Drehung  den  Weg  in  gleichem  Tempo  zorftck,  um  aich 
nach  wenigen  Augenblicken  zu  wiederholen«  Gleichzeitag  mit  der  Dre- 
hung nach  rechts  wurden  die  beiden  Arme  in  massiger  Flexion  gehoben 
und  sanken,  wenn  der  Kopf  die  rechte  Ghrenze  erreicht  hatte,  schlaff  zu- 
rück. Am  folgenden  Tage  waren  diese  Erscheinungen  verschwunden 
und  hatten  allgemeinen  Convulsionen  Platz  gemacht. 

Ausserdem  ist  eine  Krampfform  bemerkenswerth,  weil  sie  die  Will- 
kühr  der  Bewegung  vortäusdien  kann.  Ich  habe  sie  ebenfidls  bei  kleiilen 
Kindern  und  nur  in  diesiem  Stadium  beobachtet.  Dieser  Krampf  be- 
steht darin,  dass  der  eine  Arm  flektirt ,  mit  flacher  oder  geballter  Hand 
erhoben «  in  das  Gesicht ,  also  auf  die  Stirn ,  Gegend  der  Augen  oder 
Backe  geführt ,  ziemlich  fest  dagegen  gepresst  und  wieder  herunter  ge- 
zogen wird,  woraufder  Arm  erschlafft  und  einige  Sekunden  oder  Minuten 
liegen  bleibt,  um  genau  dieselbe  Bewegung  wieder  auszufahren.  &  hat 
den  Anschein ,  als  ob  das  Kind  an  der  bestimmten  Stelle  etwas  wegwi- 
schen wolle.  Die  oft  Stunden  lang  dauernde  Wiederholung  genau  der- 
selben Bewegung  und  der  fortwährende  Sopor  schütten  vor  Irrthum« 
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Aeltere  Kinder  sieht  man  mit  den  Händen  Bewegungen  machen, 
als  ob  sie  greifen  oder  pflücken  wollten. 

Der  Wechsel  der  Krampferscheinungen  ist  ausserordentlich ,  na- 
mentlich je  mehr  dieselben  auf  einzelne  Glieder  beschiankt  sind.  Bald 
sieht  man  Zuckungen  in  einer  Extremität  und  tonische  Eiiimpfe  in  den 
Flexoren  oder  Extensoren  der  anderen.  Nach  wenigen  Stunden  findet 
man  dies  Yerhaltniss  umgekehrt.  Oder  die  Erscheinungen  betreffen  nur 
eine  Hand  oder  einen  Fuss.  Zuweilen  beschränken  sich  die  Zufalle  zeit- 
weise nur  auf  das  Gesicht,  bald  nur  auf  eine  Seite  desselben,  dann  folgt 
wieder  in  wechselnder  Reihe  die  Affektion  der  Eztr^nitäten.  Dazwi- 
schen spielen  allgemeine  Zuckungen  oder  mehr  oder  minder  heftige  An- 
fäle  von  allgemeinen  Gonvulsionen.  Zuweilen  ist  Trismus,  auch  zeit- 
weiliges krampfhaftes  Hinüberziehen  des  Kopfes  nach  einer  Seite  be- 
obachtet worden. 

Opisthotonus  pflegt  in  diesem  Stadium  nicht  vermiast  zu  werden. 
Ausnahmsweise  zeigt  diese  Krampf  form  in  diesem  Stadium  eine  grosse 
Beständigkeit  und  wechselt  höchstens  in  der  Intensität. 

Zuweilen  sieht  man  nach  Krämpfen ,  welche  einzelne  Extremitäten 
betroffen  haben,  vorübergehende  Paralysen  derselben  eintreten.  In 
solchen  Fällen  pflegt  auch  die  Sensibilität  dieser  Glieder  zeitweilig  auf- 
gehoben zu  sein. 

Untersucht  man  in  diesem  wie  im  ersten  Stadium  die  Muskel  mit- 
telst des  elektrischen,  constanten  oder  inducirten  Stromes,  so  findet  man 
die  Erregbarkeit  derselben  dauernd  normal. 

Ein  Beispiel  für  den  Wechsel  der  Krampferscheinungen  liefert  in 
kurzen  Zügen  die  folgende  Krankheitsgeschichte. 

Ein  Mädchen  von  4  Jahren  wird  mit  bereits  vollständig  entwickelter 
Meningitis  tuberculosa  im  Kiaderspital  aufgenommen. 

1.  Tag:  Abgemagertes  Kind,  soll  schon  seit  drei  Wochen  verdriess- 
lich  und  theilnahmlos  gewesen  sein  und  wenig  Lust  zum  Gehen  und 
wenig  Appetit  gezeigt  haben.  Es  liegt  apathisch  auf  dem  Bücken  mit 
auf  beiden  Seiten  gleichmässig  ger5theten  Backen.  Rechts  Ptosis,  die 
linktf  Lidspalte  steht  halb  offen ,  die  Oomea  ist  mit  Schleim  bedeekt. 
Der  rechte  Mundwinkel  hflngt  etwas  herab.  Gestern  Abend  hat  krampf* 
hafte  Flexion  sämmtlicher  Extremitäten  bestanden.  Heute  ist  der  rechte 
Arm  zum  Kopf  erhoben,  sucht  man  die  Lage  zu  ändern,  so  entsteht 
Tremor.  Der  linke  Arm  und  das  Bein  derselben  Seite  sind  krampfhaft 
flektirt.  Die  lieilexerregbarkeit  der  linken  Seite  scheint  erhOht.  Die 
rechte  Pupille  ist  erweitert,  terzogMi,  reaktionslos.  Mund  halb  offen, 
kein  Stridor  dentium.  In  den  Lungen  gross-  und  kleinblasige  Basselge-' 
ri&usche,  öfter  Husten.    Urin  nicht  entleert.    Stuhlgang  verstopft. 

P.  102.  T.  38.  B.  26. 

2.  Tag:  Tiefer  Sopor.  Schlucken  erschwert.  Der  linke  Arm  und 
beide  untere  ExtremitHien  krampfhaft  flektirt.    Die  Beflexerregbarkeit 
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links  entschieden  geringer  als  rechts.  Ptosis  rechts,  Dilatation  der  rech- 
ten Pupille,  linke  Lidspalte  halb  offen.  Kein  Anfall  von  ConTiilsioiien. 
Oefter  laute  Huslenstösse.    Kein  Stuhlgang,  wenig  Urin. 

P.  118—120.  T.  38,3—37,9.  R.  36—38. 

3.  Tag :  Dauernder  Sopor ,  öfter  AnfiseTifzen.  Ab  und  an  Stridor 
dentium.    Im  übrigen  Status  idem. 

P.  126—114.  T.  38,4—38,3.  R.  32—26. 

4.  Tag:  Seit  acht  Uhr  Morgens  sftmmtliche  Extremitäten  krampf- 
haft gestreckt,  aber  etwas  leichter  zu  bewegen  als  bei  den  Flexionen  der 
vergangenen  Tage.  Beide  Lidspalten  annähernd  gleich.  Linke  Papille 
enger  wie  die  rechte,  doch  ist  auch  diese  mehr  contrahirt  wie  in  den 
vergangenen  Tagen.  Sdüuckreflex  au%ehoben.  Gheyne-Stoko*flche8  Be- 
spirations-Phänomen.    Weder  Stuhlgang  noch  Drin. 

Tod  ohne  Aenderung  der  Symptome  Mittags  l'A  Uhr. 
Die  postmortale  Messung  ergab  eine  Viertelstunde  nach  dem  Tode 
38,3  und  eine  Stunde  später  36,6. 
Sektion  22  Stunden  post  mortem. 

Kopfhäüe:  Schädeldach  sdemlich  dönn«  Dura  mater  siaA  adhSieni. 
Windungen  des  Gehirns  abgeflacht,  Sulci  verstrichen.  Grüngelbes  eitrig« 
Exsudat  in  den  Maschen  der  mit  reichlichen  grauen  Tuberkeln  versehenen 
basalen  Pia.  Beträchtlicher  seröser  Erguss  in  den  erweiterten  Seiten- 
ventrikeln.   Hochgradiges  Oedem  des  Gehirns. 

Im  Qbrigen  ist  zu  erwähnen:  Beträchtliche  Schwellung  and  theil* 
weise  Verkäsung  der  Mesenterialdrüsen. 

Man  nimmt  an ,  dass  das  zweite  Stadium  in  der  Regel  ebenso  wie 
das  erste  die  Dauer  von  einer  Woche  habe.  Indess  ist  dies  sehr  va- 
riabel. In  selteneren  Fällen  kann  es  auf  vier  und  zwanzig  Stunden  bis 
einige  Tage  beschränkt  sein.  Dass  es ,  wenn  kein  rentriknlarer  Ergoss 
vorhanden  ist,  ganz  fehlen  kann,  wird  durch  die  dritte  von  nodr  in  dieson 
Abschnitt  angegebene  Krankheitsgeschichte  bewiesen. 

Wenn  dies  Stadium  aber  anch  vorhanden  ist,  so  kann  es  doch  man* 
cherlei  abweichendes  von  dem  eben  entworfenen  Bilde  darbieten.  Der 
Sopor ,  der  möglicherweise  schon  aus  dem  ersten  Stadium  übemonmfteii 
war,  kann  klaren  Intervallen  Platz  machen,  die  Stunden  und  Tage 
dauern,  so  dass  man  bei  dem  Fehlen  gewisser  anderer  Symptome  an  der 
Diagnose  zweifelhaft  vfdrd.  Der  Puls  kann  dauernd  betrachtlich  be- 
schleunigt bleiben  und  die  Temperatur  ihre  im  ersten  Stadium  acqniiirte 
Hohe  bewahren.  Es  kommen  trotz  eines  ventrikulären  Ei^^usseB  Ana- 
nahmefälle ,  welche  bisher  nicht  näher  begründet  sind ,  vor ,  in  welchen 
in  diesem  Stadium  keine  Dilatation  der  Pupillen  eingetreten  ist,  die» 
selben  vielmehr  contrahirt  geblieben  sind.  Einen  Beweis  liefioni  die 
beiden  ersten  von  meinen  Erankheitsgeschichten ,  in  welchen  dies  Sta- 
dium durch  die  Verlangsamung  des  Pulses  hinreichend  gekennzeichnefe 
war.  Endlich  giebt  es  Fälle  mit  ventrikulärem  Erguss,  welche  die 
Mehrzahl  der  f&r  dieses  Stadium  charakteristischen  Symptome  darbieten. 
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unter  welchen  aber  die  Gonyulsionen  und  überhaupt  Krämpfe  der  Ex- 
tremitäten vollständig  fehlen.  Es  können  die  Störungen  der  Motilität 
sich  lediglich  im  Gebiet  der  basalen  Gehirnnerven,  namentlich  des  Ocu- 
lomotorius  abspielen. 

Wenn  man  neben  den  Verschiedenheiten,  welche  die  Symptome  in 
diesem  Stadium  hieten  köunen,  festhält,  dass  das  Krankheitsbild  we- 
sentlich durch  den  Process ,  welcher  der  Entwickelung  der  Tuberkulose 
zu  Grunde  lag ,  oder  durch  gleichzeitige  akute  miliare  Tuberkulose  in 
anderen  Organen  beeiuflusst  werden  kann,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass 
es  Fälle  von  tuberkulöser  Meningitis  geben  wird,  in  welchen  von  diesem 
zweiten  Stadium  als  solchem  eigentlich  keine  Rede  sein  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  F^Ue  geht  das  zweite  Stadium  in  das  dritte 
über,  aber  nicht  immer.  Es  kommt  vor,  dass  der  durch  den  ventriku- 
lären Erguss  verursachte  Druck  und  die  davon  abhängige  Circulations« 
Störung  so  bedeutend  ist,  dass  plötzlich  Lähmung  der  Centren  der  Me- 
duUa  oblongata  eintritt  und  damit  Athmung  und  Herzthätigkeit  auf- 
hört. Dem  Tode  geht  dann  keine  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz 
vorauf,  wenngleich  lebhafte  terminale  Convulsionen  stattgefunden  haben 
können.  Man  beobachtet  in  diesen  Fällen  keine  postmortale  Steigerung 
der  Temperatur.  Die  verlangsamte  Circnlation  des  Blutes  scheint  fQr 
diesen  Vorgang  ein  Hindemiss  zu  sein. 

Bb  giebt  im  übrigen  Fälle,  in  welchen  kurz  vor  dem  Tode  die  Tem- 
peratur und  die  Frequenz  der  Respiration  eine  ganz  beträchtliche  Stei- 
gerung erKhrt,  wogegen  der  Puls  verlangsamt  bleibt. 

Die  Symptome  des  dritten  Stadium  sind  Zeichen  allgemeiner  Re- 
laxation und  Lähmung. 

Die  Hirnrinde  funktionirt  schon  nicht  mehr  in  Folge  der  dauern- 
den Anämie,  der  Sopor  ist  tief  und  gleichmässig.  Die  fluxionären  Er- 
scheinungen am  Kopf  und  namentlich  an  den  Wangen  sind  geschwunden, 
dafür  ist  Blässe  oder  ein  gewisser  Livor  des  Gesichts  eingetreten.  Das 
Kauen  und  Lecken,  der  Stridor  dentium  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Er- 
brechen kommt  nicht  mehr  vor.  DieObstipation  ist  nicht  mehr  so  hart- 
näckig, Stuhlgang  und  Urin  werden  unwillkührlich  entleert.  Wenn  eine 
kahnförmige  Einsinkung  der  vorderen  Bauch  wand  vorhanden  war,  so 
pflegt  diese  nachzulassen.  Die  Dilatation  der  Pupillen  ist  durchschnittlich 
einer  mittleren  Weite  gewichen.  Von  einer  Reaktion  derselben  ist  keine 
Bede  mehr.  Der  Schluckreflex  ist  aufgehoben ,  man  muss  die  Kranken 
durch  Clysmata  ernähren. 

Der  gesteigerte  Reizzustand  der  Oentren  der  Medulla  oblongata 
macht  einer  zunehmenden  Lähmung  Platz,  der  Vagus  beginnt  seine 
Funktion  zu  versagen.    In  Folge  davon  tritt  an  Stelle  der  Verlangsa* 
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mang  des  Pulses  eine  lebhafte  Beschleunigung ,  die  zuweilen  gans  ex- 
cessiv  ist.  Ich  habe  in  einem  Fall  200  Schlage  in  der  Mmute  ante 
mortem  beobachtet.  Die  Fr^u^iz  scheint  zuzunehmen ,  je  mdir  sich 
der  Exitus  lethalis  naht.  Auch  die  Frequenz  der  Respiration  wird  g^ 
steigert,  doch  im  Verhältniss  nicht  so  beträchtlich,  wie  die  des  PoImb. 
Dieser  ist  gewöhnlich  regelmässig,  während  jene  die  yerschiedenaten 
Unregelmässigkeiten  bieten  kann.  Die  Temperatur  kann  auf  massiger 
Fieberhöhe,  zwischen  38 — 39  stehen  bleiben,  sogar  normal,  selbst  sab- 
normal  sein.  Nicht  selten  erfahrt  aber  auch  sie  eine  Steigerung,  so  dass 
sie  kurz  vor  dem  Tode  40  und  darüber  betragen  kann. 

Die  Fontanelle,  welche  im  zweiten  Stadium  durch  den  Druck  Tor^ 
gewölbt  war,  hat  die  Spannung  verloren  und  beginnt  einzufflnken. 

Nicht  selten  findet  sich  auf  einer  oder  beiden  Homhänteo  Entzün- 
dung und  Erweichung.  Gewöhnlich  wird  von  diesem  Process  das  untere 
Segment  betroffen.  Die  Ursache  ist  in  dem  mangelnden  Schute  dar 
Augen  zu  suchen.  Die  Kinder  haben  seit  Beginn  der  Erankfaait  oder 
doch  im  zweiten  Stadium  mit  halb  geschlossenen  Lidspalten  gdegen, 
auch  im  Schlaf  sind  dieselben  mehr  oder  weniger  offen  geblieben.  Da- 
mit sind  die  Corneae  den  äusseren  Einflüssen ,  namentlich  dem  &aube 
dauernd  preisgegeben.  Besonders  ungünstig  gestaltet  sich  dies  Ver- 
hältniss ,  wenn  auf  einer  Seite  Parese  des  Facialis  gewes^i  und  die  Lid- 
spalte dadurch  noch  vergrössert  worden  ist. 

Die  Reflexthätigkeit  ist  aufgehoben,  überhaupt  die  Sensibilitafc  er- 
loschen. 

Auf  dem  Gebiet  der  Motilii&t  ist  der  frühere  Reizznstand,  wdeher 
sieh  durch  die  mannigfachsten  Krampfformen  dokumentirte ,  in  £r- 
schlaffung  übergegangen.  Der  Opisthotonus  ist  geschwunden.  Vor- 
handene Lähmungen  sind  geblieben.  Man  kann  Ptosis  und  LUuDoiaig 
des  Facialis  finden.  Die  EstremilSten  sind  vollkommen  achlaff  und 
bewegungslos. 

Unter  den  Zeichen  allseitiger  zunehmender  Lähmung  erfidgi  der 
Tod  aUmählig  oder  plötzlich ,  nachdem  noch  einmal  partielle  oder  all- 
gemeine Convulsionen  angetreten  waxien.  In  letzterem  Fall  ist  es  Ba- 
gel ,  dass  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  postmortale  Steigemag 
der  Temperatur  stattfindet.  Ich  habe  sie  bis  auf  42  hinaufgehen 
Zuweilen  gehen  dem  Tode  mehrere  Tage  hindurch  profuse  Sehi 
vorau£ 

Dies  Stadium  kann  in  24  Stunden,  auch  kürzer  ablaufen,  aber  aoeb 
einige  Tage  wahren.  Je  lebhafter  sdne  Erscheinungen  sind ,  nament- 
lich je  sehneller  die.  Frequenz  des  Pulses  zunimmt,  um  so  kOncr  pflogt 
seine  Dauer  zu  sein. 
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Aber  auch  dieses  Stadium  kann  in  seinen  Symptomen  mannigfache 
Verschiedenheiten  darbieten. 

Der  Sopor  ist  nicht  in  allen  Fällen  tief  und  andauernd ;  namentlich 
kommen  bei  älteren  Kindern  hierin  Ausnahmen  vor.  Man  beobachtet 
zuweilen  halblichte  oder  ganz  freie  Intervalle.  Ich  habe  z.  B.  ein  zwölf- 
jähriges Mädchen,  welches  nicht  mehr  imStande  war  zu  sprechen,  noch 
am  Tage  vor  ihrem  Tode  nftch  einer  vorgehaltenen  Uhr  und  einem  Licht 
blicken  und  den  Bewegungen  beider  mit  den  Augen  folgen  sehen. 

Es  kann  das  Stadium ,  wenn  es  mehrere  Tage  dauerte ,  von  einem 
gleichmässigen  lebhaften  Fieber  begleitet  sein ,  so  dass  also  die  Steige- 
rung der  Temperatur  mit  der  Zunahme  der  Frequenz  des  Pulses  und  der 
Respiration  gleichen  Schritt  hält.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hängt 
das  Fieber  von  einem  anderen  Krankheitsprocess ,  namentlich  in  den 
Lungen  ab  und  kann  zumal  bei  Abwesenheit  eines  ventrikulären  Ergusses, 
in  Folge  wovon  die  Verlangsamung  des  Pulses  ausfiel,  zur  Geltung 
kommen. 

Es  giebt  Fälle,  in  welchen  man  nicht  nur  terminale  Oonvulsionen 
beobachtete,  sondern  diese  wiederholenüich  auftraten.  Unter  solehen 
umständen  kiSnnen  keine  klareren  Intervalle  eintreten,  sondern  der  So- 
por bleibt  andauernd  tief.  Die  Wiederholung  der  Conmlsionen  hat  den 
sehnelleren  Ablauf  dieses  Stadium  zur  Folge. 

Die  ganze  Dauer  des  Processes  der  tuberkulösen  Meningitis  beläuft 
sieh  abgesehen  von  dem  Stadium  der  Prodrome ,  dessm  Zeit  sieh  nicht 
taziren  lässt ,  in  der  Regel  auf  2  bis  2^  Woche.  Es  kommt  vor,  dass 
dieser  ganze  Zeitraum  von  Erampfanföllen  beherrscht  wird.  In  seltenen 
Snien  habe  ich  die  Krankheit  in  einer  Woche,  sogar  nach  wenigen 
Tagen  ablaufen  sehen.  Diese  Verschiedenheit  ist  von  der  Intensität 
und  Aufibreitung  der  Entzündung,  und  diese  von  der  Menge  der  Tuber- 
kel abhängig.  Eine  heftige  Meningitis  der  Gonvexität  wird  schnelleren 
Verlauf  bedingen,  während  eine  massige  Entzündung  der  Pia  der  Plexus 
eine  langsamere  Entwickelung  von  ventrikulärem  Erguss  und  damit 
einen  mehr  alhnähligen  Fortschritt  des  Processes  zur  Folge  hat.  Man 
hat  unter  diesen  Umsi&ndeoi  die  Krankheit  drei  und  vier  Wochen  dauern 
sehen. 

W^n  sich  bereits  Meningitis  auf  Grund  und  Boden  der  Tuberkel 
entwickelt  hat ,  wenn  man  also  aus  der  weiteren  Entwickelung  der 
i&ankheit  hinreichenden  Grund  hat,  das  Vorhandensein  von  Tuberkeln 
in  der  Pia  anzunehmen,  so  wird  man  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  von 
vorneherein  feststellen  können,  dass  die  Krankheit  tödüieh  endigen  wird. 

Zu  diesen  seltenen  und  mit  Sicherheit  oonstatirten  Ausnahmen  ge- 
hört folgender  von  Bökai  publicirter  Fall. 
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Ein  angeblich  gesundes  Mädchen  von  yier  Jahren  erkrankt  nnter 
Convulsionen.  Es  folgen  alle  Zeichen  einer  Meningitis :  lebhaftes  Keber, 
Sopor,  gellendes  Aufschreien.  Ausserdem  wird  Pleuritis  links  und  Pneu- 
monie rechts  konstatirt.  Die  Convulsionen  wiederholten  sich,  der  Sopor 
nahm  zu,  die  Pupillen  wurden  beträchtlich  dilatirt,  ihre  Reaktion  sehr 
träge,  der  Puls  sehr  frequent  bei  massig  erhöhter  Temperatur.  Nach 
dem  21.  Tage  schien  der  Sopor  etwas  nachzulassen  und  einem  mehr  ruhi- 
gen Schlaf  Platz  zu  machen.  In  den  folgenden  Tagen  wurde  das  Sen- 
soriam  freier,  doch  blieb  rechtsseitige  Hemiplegie  und  eine  Erschweroag 
der  Sprache.  Allmählig  schwanden  die  Symptome  der  Meningitis  und 
die  der  Pleuropneumonie  tiaten  mehr  in  den  Vordergrund.  Dann  kamen 
erschöpfende  Durchfälle,  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen,  Oedeme, 
namentlich  an  der  rechten  Eörperhälfke  hinzu  und  das  Kind  erlag  S^ 
Monate  nach  Beginn  der  Krankheit.  Seit  der  Besserung  der  Meningitis 
war  es  für  das  Kind  immer  schwer  geblieben,  den  Kopf  zu  halten. 

Die  Sektion  ergab:  Die  Pia  blutarm,  in  den  Maschen  klares  Serum. 
In  der  Pia  sowohl  an  der  Convexiiät  beiderseits  als  an  der  Basis  und 
in  den  Fossae  Sylvii  stecknadelkopfgrosse  rundliche,  gelblich  gefib-bte 
weiche  Granulationen.  An  den  Stellen,  an  welchen  die  Knötchen  in 
grösserer  Zahl  vorhanden  waren,  war  die  Pia  verdickt,  gelblidi-weiss, 
derber  als  normal.  Beide  Seitenventrikel  erweitert  und  mit  trübem  Se- 
rum gefüllt,  in  welchem  weissliche  Flocken  schwimmen.  Himmasse  öde- 
matös  erweicht.  Die  Pia  der  Plexus  getrübt  und  geschwellt.  Das  Ce- 
rebellum  ödematös,  die  linke  Hemisphäre  schmutzig-röthlich,  weich,  von 
verwaschener  Struktur. 

Aus  dem  übrigen  Befund  ist  hervorzuheben:  Doppeltseitige  Pneu- 
monie, links  mit  käsigen  Heerden.  Links  die  Pleurablätter  veriöthel. 
Bronchialdrüsen  verkäst.  Miliare  gelbliche  Knötchen  in  Leber  und  Milz. 
Tuberkulöse  ülcerationen  in  den  Oedärmen.     Mesenterialdrüsen  verkäst. 

Es  war  also  in  diesem  Fall  eine  tuberkulöse  Meningitis  der  Con- 
vexität,  der  Plexus  mit  ventrikulärem  Erguss  in  geringerem  Grade  auch 
an  der  Basis  entstanden.  Heerde  für  die  Entwickelung  der  Tuberkel 
boten  die  käsigen  Bronchial-  und  Mesenterial-Drüsen.  Daneben  hatte 
sich  Pleuropneumonie  gebildet.  Nachdem  die  wesentlichsten  Sachen 
des  Druckes  bereits  vorhanden  gewesen  waren ,  unter  welchen  nur  die 
Verlangsamung  des  Pulses  fehlte,  trat  nach  dreiwöchentlicher  Dauer 
der  Krankheit  allmählig  Besserung  und  dann  relative  Grenesung  ein. 
Das  Kind  wurde  soweit  gesund ,  nur  konnte  es  den  Kopf  nicht  recht 
halten,  die  Sprache  war  erschwert,  die  rechtsseitige  Hemiplegie  gebiie- 
ben.  Die  chronische  Pneumonie  und  die  profusen  Darmentleenmgen 
rafften  das  Kind  in  der  Folge  hin.  Wäre  das  Leben  erhalten  geblieben, 
so  hätte  das  Kind  aus  den  käsigen  Residuen  der  Piatuberkuloae  ganz 
sicher  die  Entwickelung  einer  neuen  miliaren  Tuberkulose  der  Pia  mit 
folgender  Meningitis  und  tödtlichem  Ausgang  zu  erwarten  gehabt. 
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Diagnose« 

Wenn  sich  das  Stadium  der  Prodrome  deutlich  Übersehen  lasst,  so 
behütet  dies  von  vorneherein  vor  Verwechselung  mit  anderen  Krank- 
heiten. In  der  Regel  unterscheidet  dies  also  die  tuberkulöse  Meniugitis 
von  der  einfachen,  mit  welcher  sie  die  grösste  Aehnlichkeit  hat.  Diese 
ist  der  langsamen  Entwickelung  jener  gegenüber  durch  ihr  akutes 
Auftreten  ausgezeichnet.  Sind  bei  der  tuberkulösen  Form  die  drei  Sta- 
dien in  der  Hauptsache  deutlich  genug  ausgeprägt,  so  sichert  auch  dieser 
Umstand  die  Diagnose.  Für  tuberkulöse  Meningitis  spricht  der  leb- 
hafte Wechsel  der  Symptome  im  zweiten  Stadium ,  namentlich  im  Ge- 
biet der  Motilität.  Ein  entscheidendes  Symptom  ist  femer  das  Vorhan- 
densein von  Chorioidealtuberkulose.  Ausserdem  ist  dieser  Form  eigen, 
dass  das  sie  begleitende  Fieber,  wenn  es  nicht  von  complicirenden  Pro- 
cessen abhängt,  massig  ist,  namentlich  in  Bezug  auf  die  Temperatur. 
Endlich  zeichnet  sich  diese  Form  durch  den  in  den  meisten  Fällen  statt- 
findenden langsameren  Verlauf  aus. 

Findet  der  Process  nur  in  der  Pia  der  Convexität  statt,  so  können 
beide  Arten  von  Meningitis  oft  nicht  unterschieden  werden.  Wenn  die 
Meningitis  tuberculosa  ohne  oder  wenigstens  ohne  beobachtete  Prodrome 
heftig  einsetzt  und  einen  rapiden  Verlauf  hat ,  so  können  beide  Krank- 
heiten vollkommen  gleich  erscheinen.  Für  die  einfache  Meningitis 
spricht  der  heftigere  Kopfischmerz,  lebhafte  Delirien,  das  schnellere  Er- 
löschen des  Bewusstseins,  das  hohe  Fieber,  die  rasche  stetige  Entwicke- 
lung des  Processes. 

Dass  die  Entzündung  der  Pia  oder  überhaupt  wenigstens  ein  ernst- 
licher Process  an  der  Basis  stattfindet ,  wird  gekennzeichnet  durch  die 
Beizung  und  Lähmung  verschiedener  Gesichtsnerven  bald  auf  der  einen, 
bald  auf  der  anderen  Seite,  namentlich  Lähmung  des  Facialis  und  Ocu* 
lomotorius  in  ihren  gesammten  Verzweigungen.  Ausserdem  soll  die 
Entwickelung  von  Neuroretinitis  für  akute  basale  Meningitis  beweisend 
sein.  Es  ist  sehr  schwierig ,  hier  zwischen  der  einfachen  und  tuberku- 
lösen Form  zu  unterscheiden.  Abgesehen  von  den  Anhaltepunkten, 
welche  das  prodromale  Stadium  für  die  Tuberkulose  der  Pia  geben  kann, 
würde  die  akute  Form  der  einfachen  basalen  Meningitis  sich  mehr  durch 
tonische  und  andauernde  Krämpfe  und  Schwellung  der  Milz  auszeichnen, 
während  die  tuberkulöse  Form  dieser  Krankheit  mit  heftigen  vielfach 
wechselnden  Convulsionen  einhergeht  und  nur  ausnahmsweise  mit 
Schwellung  der  Milz  verbunden  ist.  Die  chronische  Form  der  einfachen 
basalen  Meningitis  kann  mit  der  tuberkulösen  gar  nicht  verwechselt 
werden. 

Hand.  d.  Kinderkrankhaiien.    V.  1.  U,  31 
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Die  tuberkulöse  ventrikuläre  Meningitis  ist,  wenn  nicht  die  Pro- 
drome, Tuberkulose  der  Chorioidea  und  der  Verlauf  für  sie  sprechen, 
von  der  einfachen  Form  nicht  zu  unterscheiden. 

Tuberkulöse  Meningitis  kann ,  wenn  der  Opisthotonus  hinreichend 
entwickelt  ist,  mit  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  verwechselt 
werden.  Für  jene  sprechen  die  Prodrome,  für  diese  das  akute  und  epi- 
demische Auftreten.  Letztere  wird  ausserdem  charakterisirt  durch  die 
heftigeren  Kopfschmerzen,  Schwellung  der  Milz,  Hautausschlage,  wie 
Herpes  im  Gesicht ,  Miliaria ,  Urticaria  und  namentlich  Roseolaflecke, 
endlich  durch  die  lebhafte  Hypeiästhesie,  welche  namentlich  die  unteren 
Extremitäten  betrifft,  und  die  gesteigerte  Reflexerregbarkeit.  Die  bei- 
den letzten  Symptome  können  sich  aber  auch  in  ziemlich  hohem  Grade 
bei  der  tuberkulösen  Meningitis  finden. 

Schwieriger  wird  die  Diagnose ,  wenn  die  Symptome  der  tuberku- 
lösen Meningitis ,  namentlich  im  Gebiet  der  Motilität  nicht  den  Ort 
wechseln,  sondern  in  Bezug  auf  denselben  eine  gewisse  Stetigkeit  zeigen. 
Wesshalb  dieser  Wechsel  in  der  Regel  stattfindet,  kann  nicht  nachge- 
wiesen werden.  Die  Ursache  muss  darin  liegen ,  dass  der  Druck  des 
ventrikulären  Ergusses  nicht  auf  alle  Regionen  gleichmässig  wirken 
kann  und  dass  er  ausserdem  einem  Schwanken  ausgesetzt  ist ,  z.  B.  da- 
durch, dass  sein  Wachsthum  nicht  stetig  vor  sich  geht ,  oder  durch  Be- 
wegungen des  Körpers,  wofür  die  Beobachtung  spricht,  dass  sich  die 
Pupille  der  Seite ,  auf  welche  man  den  Kranken  legt ,  mehr  dilatirt  wie 
die  andere. 

Wenn  also  die  Symptome  dieser  Krankheit  mehr  auf  einen  be- 
stimmten Heerd  hinweisen,  so  muss  man  annehmen ,  dass  die  Entwicke- 
lung  der  Tuberkulose  und  der  folgenden  Entzündung  auf  eine  bestimmte 
Region  beschränkt  geblieben  ist,  oder  doch  hier  ihre  überwiegende  Ent- 
wickelung  gefunden  habe.  Bildet  sich  die  tuberkulöse  Meningitis  nur 
an  der  Convexität  einer  Grosshimhemisphäre  oder  hauptsächlich  an  der- 
selben aus ,  so  können  die  Alterationen  der  Motilität  und  Sensibilität 
vollständig  auf  die  contralateralen  Extremitäten  beschränkt  sein ,  oder 
sich  überwiegend  in  diesen  abspielen.  Es  wird  dann  grosse  Schwierig- 
keiten darbieten,  diesen  Process  von  gewissen  Heerderkrankungen  des 
Gehirns  zu  unterscheiden.  Bricht  die  Meningitis  plötzlich  und  heftig 
herein ,  so  kann  man  zu  Anfang  an  das  Eintreten  einer  intracerebralen 
Blutung  denken.  Indess  entscheidet  dann  bald  der  weitere  Verlauf  und 
namentlich  die  andauernde  Lähmung.  Entwickelt  sich  die  tuberkulöse 
Meningitis  in  ihrer  gewöhnlichen  allmähligen  Weise,  aber  mit  halb- 
seitigen Erscheinungen  oder  entschiedenen  Heerdsymptomen,  z.  B.  plötz- 
licher Lähmung  einer  Extremität,  so  muss  man  an  das  mögliche  Vor- 
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handenaein  einer  chronischen  Encephalitis  mit  Abscessbildung  oder  an 
die  Entwickelung  von  Tumoren  denken. 

Noch  schwieriger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  der  Diagnose, 
wenn  die  Tuberkulose  auf  embolischem  Wege  zu  Stande  gekommen  ist 
und  wirklich  eine  Heerderkrankung  veranlasst  hat ,  wie  man  dies  z.  B. 
in  der  Art.  fossae  Sylvii  sin.  beobachtet  hat.  Es  können  dann  plötzlich 
halbseitige  Alterationen  der  Motilität  und  auch  Aphasie  eintreten. 
Ebenso  kann  die  tuberkulöse  Meningitis  Heerderscheinungen  machen, 
wenn  sie  ihren  Ursprung  von  einer  umschriebenen  Erkrankung  der 
Kopf knochen ,  namentlich  von  Caries  oss.  petrosi  genommen  hat.  Die 
Differentialdiagnose  kann  unter  solchen  umstanden  nur  auf  einer  sorg- 
föltigen  und  eingehenden  Erwägung  der  Beschaffenheit  des  gesammten 
Körpers  und  der  voraufgegangenen  pathologischen  Processe  beruhen. 
Für  tuberkulöse  Embolie  würde  der  Mangel  sonstiger  embolischer  Quel- 
len und  das  Vorhandensein  von  Skrophulose  oder  käsigen  Processen  im 
Körper  sprechen.  Man  wird  zwischen  tuberkulöser  Meningitis  und 
intraeerebraler  Hämorrhagie  oder  Embolie ,  oder  heerd weiser  Encepha- 
litis zu  entscheiden  haben  und  oft  nicht  im  Stande  sein ,  die  Diagnose 
zu  machen ,  ehe  der  Krankheitsprocess  nicht  in  weiteren  Verlauf  ge- 
rathen  ist. 

Tuberkulöse  Meningitis  kann  mit  Typhus  verwechselt  werden. 
Das  Prodromalstadium  kann  für  beide  Processe  vollkommen  gleich  aus- 
sehen.    Typhus  kennzeichnet  sich  durch  die  Beschaffenheit  der  Zunge, 
die  charakteristischen  Durchfalle,  das  Exanthem ,  die  Schwellung  der 
Milz.    Beiden  Krankheitsprocessen  können  gleichmässig  zukommen  die 
Störungen  des  Bewusstseins,  Delirien,  krampfhafte  Erscheinungen.  Auch 
Dilatation  der  Pupillen  kann  bei  Typhus  vorkommen ,  wogegen  sich 
bei  tuberkulöser  Meningitis  zuweilen  auch  Schwellung  der  Milz  findet. 
Im  Typhus  haben  die  Erscheinungen  aber  mehr  einen  gesetzmässigen 
Gang,  während  sie  bei  der  Meningitis  zum  Theil  völlig  regellos  au&u- 
treten  scheinen.     Dann  kommen  beim  Typhus  die  ausgeprägten  Sym- 
ptome einer  basalen  Erkrankung,  die  Druckerscheinungen  eines  ventri- 
knlären  Ergusses  nicht  vor.    Endlich  beobachtet  man  die  Störrmgen 
der  Motilität  beim  Typhus  nicht  in  der  Intensität  und  in  dem  lebhaften 
Wechsel  wie  bei  der  Meningitis.     Wenn  das  zweite  Stadium  der  letz- 
teren sich  deutlich  ausprägt ,  so  entscheidet  die  Fieberkurve  zwischen 
beiden  Krankheiten.     Bei  jeder  Differentialdiagnose  wird  das  Vorhan- 
densein von  Chorioidealtuberkulose  eine  sichere  Stütze  bieten.    Wenn 
die  Symptome  einer  Meningitis  der  Convexität  zu  deutlich  bei  Typhus 
aasgeprägt  sind,  so  liegt  der  Verdacht  einer  Gomplikation  beider  Krank- 
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heiteu  nahe.    Im  übrigen  entscheidet  ein  günstiger  Verlauf  mit  den 
seltensten  Ausnahmen  für  Typhus. 

Endlich  können  Verwechselungen  der  tuberkulösen  Meningitis  mit 
Septicamie  stattfinden,  namentlich  dann,  wenn  letztere  in  Folge  akuter 
septicamischer  Periostitis  oder  Osteomyelitis  entstanden  ist.  In  der 
Regel  sichert  der  Nachweis  der  örtlichen  primären  Erkrankung  Tor  Irr- 
thum.  Es  wird  also  namentlich  die  Anamnese  im  Stande  sein ,  die  no- 
thigen  Stützpunkte  für  die  Diagnose  zu  bieten.  Wenn  jene  fehlt,  so 
kann  man  vollkommener  Täuschung  ausgesetzt  sein. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  tuberkulösen  Meningitis  ist  im  Grossen  und 
Ganzen  lethal,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  man  die  Ursache  der 
Entzündung,  die  miliaren  Tuberkel  nicht  beseitigen  kann. 

Ohne  Zweifel  li^  die  Sache  so,  dass  nicht  jede  Aussaat  von  Tu* 
berkel  in  der  Pia  Entzündung  veranlassen  muss.  Ihre  Anzahl  kann 
sehr  gering  sein ,  sie  können  induriren ,  obsoleeciren  und  ihre  Redduen 
als  unschädlicher  Gegenstand  bestehen  bleiben.  In  solchen  Btdlen  fehlt 
aber  jede  Handhabe  für  die  Diagnose,  man  hat  intra  vitam  kein  Urtheil 
über  den  Vorgang,  sondern  nur  die  Sektionen  geben  Nachricht. 

Wenn  die  Tuberkulose  eine  Entzündung  der  Pia  zu  Wege  gebracht 
hat,  so  endet  die  Krankheit  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  in  einem  Zeit- 
raum von  wenigen  Tagen  bis  3  und  4  Wochen  lethal.  Es  kommen  aber 
ganz  seltene  Fälle  vor ,  in  welchen  die  Heilung  ganz  sicher  constatirt 
ist.  Es  sind  dies  Fälle,  wie  z.  B.  der  von  Bökai  publicirte,  in  welchen 
die  tuberkulöse  Meningitis  diagnosticirt  war.  Die  Krankheit  lauft  dann 
von  den  hauptsächlichsten  ihrer  Symptome  begleitet  bisauf  ihrmi  Höhe- 
punkt und  bleibt  auf  diesem  einige  Tage  bis  eine  Woche  unter  wech- 
selnden Erscheinungen  stehen.  AUmählig  vermindert  sich  die  Inten- 
siiät  der  letzteren,  ein  Symptom  nach  dem  anderen  schwindet,  das  Sen- 
sorium  wird  klar  und  langsam  stellt  sich  eine  relative  Genesang  ein. 
In  der  Regel  bleiben  Residuen  in  Bezug  auf  die  Intelligenz  und  Moti- 
lität zurück.  Solche  Kinder  bleiben  nun  nicht  lange  am  Leben ,  son- 
dern gehen  an  einem  Process ,  der  die  tuberkulöse  Meningitis  boeitB 
complicirt,  z.  B.  chronische  Pneumonie,  oder  an  einer  interkurrenten 
Krankheit  oder  einer  zweiten  Auflage  von  Meningitis  tuberculosa  eü 
Grunde.  In  den  beiden  ersten  Fällen  findet  man  die  Tuberkel  oder 
grössere  Conglomerate  derselben  im  Stadium  fettiger  Entartung  nnd 
Yerkäsung.  Ihre  Farbe  ist  mehr  oder  weniger  gelb.  Die  Pia  ist  an 
den  Stellen,  welche  hauptsächlich  von  den  Tuberkeln  eingenommen  sind« 
verdickt  und  getrübt.     Im  zweiten  Fall  sieht  man  neben  den  Residuen 
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der  ersten  Tuberkulose  und  Meningitis  die  Aassaat  neuer  miliarer  grauer 
Tuberkel  und  frische  Entzündung  der  Pia. 

Die  scheinbare  Genesung  von  tuberkulöser  Meningitis  bezeichnet 
also  nur  ein  Aufhören  des  entzündlichen  Processes  und  den  Beginn  einer 
regressiven  Metamorphose  der  Tuberkel,  aber  keine  Heilung.  Eine 
solche  ist  unmöglich  und  die  Frist  bis  zum  Eintritt  des  Exitus  lethalis 
hat  nur  eine  kurze  Verlängerung  erfahren. 

Je  reichlicher  die  Aussaat  der  Tuberkel ,  um  so  heftiger  die  Ent- 
wickelung  der  Entzündung,  um  so  lebhafter  die  Symptome,  unter 
solchen  Umständen  ist  eher  ein  rapider  als  ein  protrahirter  Verlauf  der 
Krankheit  wahrscheinlich.  Je  tiefer  der  Sopor  ist ,  je  stärker ,  anhal- 
tender und  häufiger  die  Gonvulsionen  auftreten,  je  ausgeprägter  die 
Symptome  des  Druckes  überhaupt  sind,  um  so  schneller  geht  der  Kranke 
zu  Grunde.  Ebenso  lasst  ein  hochgradiges  Fieber  mit  folgender  be- 
trächtlicher Verlangsamung  des  Pulses  und  wiederum  schnellem  und 
sehr  hohem  Ansteigen  desselben ,  sowie  frühzeitig  bedeutende  Unord- 
nungen in  der  Respiration  einen  schnellen  Ablauf  des  Processes  er- 
warten. 

Therapie. 

Dass  es  nach  der  besprochenen  Prognose  mit  der  Therapie  dieser 
Krankheit  ziemlich  trostlos  aussehen  muss,  ist  erklärlich.  Es  handelt 
sich  hier  weniger  lun  die  Behandlung  der  ausgebrochenen  Krankheit 
als  um  die  Prophylaxis.  Da  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  akute 
Tuberkulose  mit  wenigen  Ausnahmen  ihren  Ursprung  in  einem  käsigen 
Heerde  findet ,  da  die  Entstehung  dieses  aber  durch  skrophulöse  Anlage 
oder  schon  ausgebildete  Skrophulose  befördert  wird,  so  muss  sich  die 
Therapie  gegen  diese  Ernährungsstörungen  richten ,  um  käsigen  Pro- 
cessen den  günstigen  Grund  und  Boden  zu  entziehen. 

Bei  einem  gesund  geborenen  Kinde  wird  die  Grundlage  für  die  wei- 
tere Gesundheit  durch  eine  zweckmässige  Ernährung  gelegt.  Neuge- 
borene Kinder  müssen  an  die  Brust  einer  gesunden  Mutter  oder  Amme 
gelegt  werden.  Der  Ersatz  der  Brust  durch  Kuhmilch  wird  schon  von 
▼ielen  Kindern  gar  nicht  vertragen,  und  selbst  wenn  diese  anscheinend 
gut  gedeihen ,  bleiben  sie  gegen  krankmachende  Elinflüsse  entschieden 
anfalliger  als  Kinder ,  welche  hinreichende  Zeit  die  Brust  bekommen 
haben.  Es  beruht  auch  auf  Erfiihrung ,  dass  letztere  viel  seltener  von 
taberkulöser  Meningitis  heimgesucht  werden  als  erstere. 

Ist  man  gezwungen,  Kuhmilch  zu  geben,  so  muss  diese  der  mensch- 
lichen Milch  ähnlicher  gemach^  werden ,  indem  man  entweder  drei  Mal 
im  Tage  frische  Milch  und  zwar  mehr  als  nöthig  nehmen  und  diese 
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sahnen  lasst.  Man  schöpfb  dann  ans  der  oberen  Hälfte  mit  der  Saline 
ab  und  erhält ,  da  der  schwerere  Käsestoff  sich  nach  unten  senkt ,  eine 
Milch ,  welche  mehr  Fett  und  weniger  Eäsestoff  enthält ,  als  die  Kuh- 
milch, also  der  menschlichen  Milch  ähnlicher  ist.  Je  jünger  das  Kind 
ist,  um  so  mehr  muss  diese  Milch  noch  mit  zwei  Drittheilen  oder  der 
Hälfte  Wasser  verdünnt  werden.  Kann  man  nicht  frische  Milch  haben, 
so  muss  man  die  aufgekochte  ebenfalls  verdünnen  imd  Sahne  zusetzen. 
Alle  künstlichen  Surrogate  der  Menschen-  oder  Kubmilch  sind  nicht 
zu  empfehlen. 

Mit  dem  5.  —  6.  Monat  &nge  man  an ,  neben  der  Milchnahruug 
Fleischbrühe  zu  reicheu,  auch  Eigelb.  Sobald  das  Kind  in  beiden  Kie- 
fern Zähne  hat ,  giebt  man  geschmortes  oder  gebratenes  Fleisch  ,  nicht 
rohes,  denn  dies  ist  schwerer  verdaulich.  Man  halte  überhaupt  die 
grösste  Regelmässigkeit  mit  der  Ernährung  ein  und  richte  sich  nach 
festgesetzten  Stunden.  Mehlhaltige  Nahrung  braucht  man  nicht  eher 
neben  Milch  und  Fleisch  zu  reichen ,  bis  die  ersten  Backzähne  da  sind. 
Ueberhaupt  muss  die  stickstoffhaltige  Nahrung  in  den  ersten  6 — 7  Le- 
bensjahren die  durchaus  überwiegende  sein.  Man  soll  nie  Leckereien 
wie  Kuchen  und  Süssigkeiten  geben ,  sondern  nur  Stoffe ,  welche  zum 
weiteren  Aufbau  des  Korpers  nothwendig  sind. 

Neben  der  zweckmässigen  Ernährung  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass 
sich  die  Kinder  in  somiigen ,  trockenen ,  möglichst  grossen  und  hohen 
Bäumen ,  die  recht  oft  gelüftet  werden  müssen ,  aufhalten  und  nament- 
lich in  solchen  schlafen.  Ausserdem  müssen  sie  oft  genug  gebadet 
werden. 

Wenn  diese  Yorsichtsmaassregeln  streng  genug  eingehalten  wür- 
den, so  würde  manches  Kind  vor  käsigen  Processen  bewahrt  bleiben. 

Ist  bereits  Skrophulose  vorhanden,  so  gelten  diese  Vorschriften  um 
so  mehr.  Ausserdem  muss  im  Winter  Leberthran  gereicht  werden, 
femer  sind  Soolbäder  und  Aufenthalt  am  Seestrande  von  Wichtigkeit. 

Im  Stadium  der  Prodrome  meide  man  jede  Erregung.  Man  halle 
die  Kinder  kühl,  lasse  sie  namentlich  mit  dem  Kopf  nicht  in  Federkiaaen 
liegen  und  behüte  sie  vor  grellem  Licht ,  lautem  Schall.  Sobald  der 
Kopf  heiss  wird  und  Fieber  eintritt ,  müssen  kalte  Umschläge  über  den 
Kopf  gemacht,  nöthigenfalls  eine  Eisblase  aufgelegt  werden.  Sind  dau- 
ernd heftige  Kopfschmerzen  zugegen,  so  säume  man  nicht,  rechtzeitig 
eine  hinreichende  Zahl  von  Blutegeln  an  die  Proc«  mastoidei  zu  setsen. 
Stuhlverstopfung  darf  nicht  geduldet  werden.  Man  schreite  dagegen 
mit  den  gebräuchlichen  Abführmitteln ,  wie  Infus.  Sennae  comp. ,  Rad. 
rhei,  Pulv.  liquir.  comp.,  Ol.  Ricini,  Calomel  u.  a.  ein.  NöthigenfidJa 
muss  ein  Clysma  gegeben  werden ,  dem  allenfalls  Elect.  e  Sennm  oder 
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Fei  tauri,  Ton  jedem  ein  Theelöffel  voll,  zugesetzt  werden  kann.  Ist  Er- 
brecben  zugegen ,  so  muss  die  Nahrung  möglichst  selten  und  in  mög- 
lichst geringer  Menge  gegeben  werden.  Man  kann  ausserdem  Selterser 
Wasser  in  geringer  Menge,  bei  älteren  Kindern  auch  Eisstückchen 
reichen.  Als  Nahrung  muss  Milch,  Fleischbrühe,  geschmortes  Obst 
dienen. 

Ist  die  Meningitis  ausgebrochen ,  so  muss  man  dieselben  Mittel, 
womöglich  noch  mit  mehr  Energie  in  Anwendung  ziehen.  Man  kann 
selbst  veranlasst  sein,  eine  im  Stadium  prodromorum  gemachte  örtliche 
Blutentziehung  zu  wiederholen.  Das  hauptsachlichste  der  Behandlung 
besteht  in  der  dauernden  Anwendung  intensiver  Kälte  und  dem  mas- 
sigen Gebrauch  von  Abführmitteln.  Sopor  gleich  im  Beginn  oder  ini- 
tiale Convulsionen  bedingen  keine  Veianderung  in  der  Behandlung.  Ist 
das  Fieber  sehr  lebhaft ,  so  reiche  man ,  sowohl  zur  Herabsetzung  des- 
selben, als  auch  um  den  Austritt  der  weissen  Blutkörperchen  zu  mas- 
sigen ,  Cbininsalze  oder  salicylsaures  Natron.  Die  Dosen  sind  bereits 
früher  angegeben  worden.  Besteht  dauernd  Erbrechen,  namentlich 
nach  Genossenem ,  so  muss  man  diese  Mittel  durch  Clysma  appliciren. 
Convulsionen  werden ,  wenn  sie  sich  wiederholen  sollten ,  durch  sub- 
kutane Injektionen  von  Morphium  oder  Chloralhydrat  im  Clysma  ge- 
mässigt. Ist  das  Sensorium  nach  solchem  Anfall  frei ,  so  empfiehlt  es 
sich,  Castoreum  zu  geben. 

So  lange  lebhaftes  Fieber  zugegen  und  der  Sopor  noch  nicht  an- 
dauernd ist,  wird  mit  dieser  Behandlung  fortgefahren.  Sinkt  die  Tem- 
peratur und  Frequenz  des  Pulses ,  tritt  dauernder  tiefer  Sopor  ein ,  so 
sind  warme  Bäder  mit  kalten  Uebergiessimgen  in  Anwendung  zu  ziehen 
und  nöthigenfalls  alle  drei  Stunden  zu  wiederholen.  Man  versucht 
durch  dies  Reizmittel  das  Nervensystem  zu  erregen ,  damit  dieses  viel- 
leicht den  Process  mit  seinen  Kräften  zu  überdauern  vermöge ,  und  um 
schliesslich  eine  Resorption  des  Ergusses  zu  ermöglichen.  Nicht  zu 
unterschätzen  ist  bei  diesen  Bädern  die  reflektorische  Erregung  der 
Centren  der  Medulla  oblongata.  Zuweilen  findet  durch  dies  MitteL 
auch  eine  Mässigunpr  der  Krampfanfälle  nach  Intensität  und  Häufigkeit 
statt.  Man  muss  diese  ausserdem  durch  die  genannten  Narkotica  zu 
beschwichtigen  suchen. 

Nebenher  nuiss  der  Stuhlgang  in  Ordnung  gehalten  werden ,  und 
wenn  wegen  Abnahme  des  Schluckreflexes  die  Ernährung ,  welche  sehr 
wichtig  für  die  Kräfte  des  Nervensystems  ist ,  nicht  mehr  per  os  statt- 
finden kann,  so  muss  sie  mit  Milch ,  Fleischbrühe,  Eigelb  per  anum  ge- 
schehen. 

In  früheren  Zeiten  hat  man  in  diesen  Stadien  mit  Vorliebe  Calo- 
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mel,  Jodkaliam  und  Bromkalium  gegeben,  wie  es  scheint  und  aach 
meine  Erfahrungen  bestätigen,  ohne  genügenden  Erfolg. 

Beginnt  bereits  Lähmung  der  Centren  der  Medolla  oblongata ,  ist 
das  sog.  dritte  Stadium  eingetreten ,  so  kann  man  die  Flinte  getrost  in 
das  Eorn  werfen.  Man  wird ,  um  sein  Gewissen  zu  befriedigen ,  Ter- 
suchen,  die  Kräfte  der  Kranken ,  die  nicht  mehr  schlucken  können  ,  mit 
Reizmitteln  in  subkutaner  Anwendung ,  namentlich  Ol.  camphoratimi, 
Aether,  oder  durch  Glysmata ,  welchen  man  Wein  reichlich  zusetzt  ^  zu 
erhalten,  auch  muss  auf  letzterem  Wege  die  Ernährung  weiter  yersncht 
werden.  Ausserdem  lässt  man  mit  den  warmen  Bädern  und  kalten 
Uebergiessungen  fortfahren.  Narkotica  dürfen,  um  etwaige  Krampf- 
anfälle zu  massigen,  hier  nicht  mehr  angewandt  werden,  weil  sie  läh- 
mend wirken  würden.  Beginnt  wider  Erwarten  auf  der  Höhe  der  Krank- 
heit sich  eine  Neigung  zur  Besserung  zu  zeigen ,  so  versuche  man  den 
Fortschritt  derselben ,  namentlich  die  Resorption  des  Ergossenen  durch 
ausgiebige  Dosen  von  Jodkalium  zu  fördern.  Das  Kind  muss  dann  auf 
das  sorgföltigste  ruhig  und  fem  von  jeglichem  erregenden  EiinfluBs  ge- 
halten und  durch  zweckmässige  Nahrung  die  Kräfte  möglichst  unter- 
stützt werden. 

VI.  Encephalitis. 
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Man  theilt  die  Entzündung  der  Himmasse  am  zweckmässigsten 
nach  zwei  Richtungen.  Die  erste  hat  im  Allgemeinen  Erweichung  zur 
Folge ,  die  zweite  Sklerose.  Jene  geht  mehr  von  den  GefSssen ,  diese 
mehr  von  dem  bindegewebigen  Gerüst  des  Hirns,  von  der  Nenroglia  aus. 
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A.  Euceplialitis  mit  Erweichung. 
Aetiologie. 

Soweit  die  Erfahrung  reicht,  kommt  dieser  Process  nicht  selbst- 
ständig vor,  sondern  ist  immer  nar  die  Folge  anderer. 

Virchow  hatte  bekanntlich  eine  Encephalitis  der  Neugeborenen 
beschrieben ,  welche  an  den  Stellen  ihrer  hochgradigsten  Ansbildnng 
sich  durch  weissgelbliche  Flecke  kundgab.  Die  mikroskopische  Untere 
suchung  wies  eine  mehr  oder  minder  intensire  Verfettung  der  Ganglien* 
Zellen  und  reichliche  Entwickelung  von  Fettkömchen  und  Komchen- 
zellen  nach.  Spätere  Forschungen,  namentlich  von  Jastrowits 
haben  ergeben ,  dass  diese  fragliche  Verfettung  in  das  Gebiet  der  phy- 
siologischen Entwickelung  des  Gehirns  gehört  und  keinen  pathologi- 
schen Vorgang  in  sich  schliesst.  Man  hat  gefunden ,  dass  die  Fettme- 
tamorphose der  Glia  vom  5.  intrauterinen  bis  5. — 7.  extrauterinen  Mo- 
nat einen  constanten  Befund  bildet.  Vom  9.  extrauterinen  Monat 
an  findet  man  keine  Spur  mehr  Ton  diesem  Vorgang.  Man  kann 
diese  Verfettung  zuerst  im  Balken  und  dessen  Ausstrahlung  nachweisen^ 
und  gerade  an  diesen  Stellen  verschwinden  auch  die  Spuren  derselben 
zuletzt.  Da  im  Beginn  der  angegebenen  Zeit  die  Achsencylinder  noch 
nicht  mit  Markscheiden  versehen  sind ,  sondern  diese  sich  erst  in  ge- 
wissen Zeiträumen ,  welche  für  verschiedene  Regionen  des  Gehirns  ver- 
schieden ausfallen,  ausbilden,  so  nimmt  man  an,  dass  die  durch  die  Ver- 
fettung gebildete  molekulare  Masse ,  in  welcher  die  Formelemente  des 
Gehirns  eingebettet  liegen,  das  Material  fär  die  Bildung  der  Markschei- 
den abgiebt. 

Zu  den  Processen ,  welche  in  erster  Linie  Erweichung  des  Gehirns 
veranlassen,  gehört  die  Verstopfung  von  Himarterien,  sei  es  durch  Em- 
bolie  oder  Thrombose ,  falls  nicht  die  Ernährung  der  Himpartie ,  zu 
welcher  die  Blutzufuhr  aufgehoben  wurde,  sich  binnen  kurzem  durch 
coUateralen  Kreislauf  in  dem  nöthigen  Maass  wiederherstellt.  Da 
kein  Gewebe  des  Körpers  so  empfindlich  gegen  Mangel  der  Ernährung 
ist,  wie  das  Gebim,  so  kann  man  erwarten ,  dass  der  plötzlich  anamisch 
gewordene  Abschnitt  möglichst  bald  seinem  Zerfall  und  der  Erweichung 
entgegengeht.  Diese  Heerde  ,  welche  nach  Maassgabe  des  Verlauft  in 
der  Regel  die  Form  eines  Keiles  besitzen ,  dessen  Spitze  nach  dem  Ort 
der  Verstopfung  und  die  Basis  nach  der  Peripherie  gerichtet  ist,  werden 
meistentheils  durch  rückgängigen  Blutlauf  hyperämisch,  es  treten  rotbe 
Blutkörperchen  aus ,  und  man  hat  das  Bild  der  sog.  rothen  Erweichung 
vor  sich.  Diese  gehört  an  und  ffir  sich  nicht  in  das  Gebiet  der  Ence- 
phalitis.   Durch  den  Reiz  des  zerfallenden  Gewebes  können  sich  aber 
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sekundäre  Vorgänge  in  den  den  Heerd  begrenzenden  Geweben  bilden. 
Diese  können  in  Folge  von  Störung  der  Blutcirculation  in  einfacher 
Nekrose,  d.  h.  Aufhebung  der  Ernährung,  Verfettung  und  Zerfall ,  sog. 
gelbe  Erweichung  bestehen ,  oder  es  kann  zur  Entwickelung  von  Stau- 
ungsödem oder  entzündlichem^  Oedem  oder  wirklicher  frischer  Encepha- 
litis kommen.  Letztere  kann  noch ,  wenn  sich  bereits  ein  Umkreis  von 
nekrosirendem  Gewebe  um  den  ursprünglichen  Heerd  gebildet  hatte,  an 
der  peripheren  Grenze  dieses  sich  ausbilden. 

Die  erweichten  Gebiete  können,  wenn  sie  nicht  zu  umfangreich 
sind ,  in  Folge  von  allmähliger  Aufsaugung  der  zerfallenen  Masse  zur 
Verheilung  kommen,  indem  sich  eine  bindegewebige  Narbe  bildet,  welche 
immer  Beste  von  Blutfarbstoff,  oft  auch  noch  von  dem  zerfallenen  Ge- 
webe in  sich  schliesst.  Oder  es  kann  in  den  Wandungen  des  erweichten 
Heerdes  eine  entzündliche  Wucherung  und  Verdichtung  der  Glia  statt- 
finden. Es  bildet  sich  dadurch  eine  Kapsel  um  den  Heerd ,  welche  in 
der  Hegel  Reste  desselben  in  Gestalt  einer  ziemlich  klaren  serösen  oder 
getrübten  Flüssigkeit  beherbergt.  Oder  endlich  der  Erweichungsheerd 
reizt  seine  Umgebung  so  weit ,  dass  es  zur  Entzündung  derselben  und 
Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  kommt.  Dann  geht  der  ur- 
sprüngliche Heerd  der  Erweichung  in  einen  Abscess  über.  Ein  solcher 
ist  dann  im  Staude,  an  seinen  Grenzen  von  Neuem  den  Process  der  Ne- 
krose oder  Entzündung  hervorzurufen. 

Eine  Hämorrhagie  in  der  Hirnsubstanz  kann  analoge  Vorgänge  be- 
dingen. Das  zertrümmerte  Gewebe  und  das  ergossene  Blut  sind  schon 
für  sich  allein  geeignet,  die  Umgebung  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen. 
Um  so  mehr  wird  dies  der  Fall  sein ,  wenn  der  Heerd  den  Weg  regres- 
siver Metamorphose  geht.  Es  kann  Aufsaugung  und  Vernarbung,  aber 
auch  ebenso  wie  nach  der  Arterienverstopfung  Nekrose  der  Umgebung, 
Stauungsödem  oder  entzündliches  Oedem,  wirkliche  Entzündung  mit 
Austritt  weisser  Blutkörperchen  entstehen.  Oder  es  kommt  auch  hier 
zur  entzündlichen  Wucherung  der  Glia  mit  Bildung  einer  Kapsel,  welche 
Spuren  des  Heerdinhaltes  in  sich  schliesst. 

Sowohl  nach  der  Arterienverstopfung  als  nach  der  Hämorrhagie 
können  durch  den  Vorgang  der  gelben  Erweichung  oder  wirklichen 
Entzündung  der  Umgebung  neue  kleine  Blutergüsse  verkommen.  Im 
ersten  Fall  ist  die  Nekrose,  welche  schliesslich  auch  die  Gefasse  ergreift, 
im  zweiten  die  Ausdehnung  und  gesteigerte  Füllung  dieser  in  Folge  der 
Entzündung  schuld  an  der  Blutung. 

Wenn  eine  Embolie  auf  pyämischem  Grund  und  Boden  entstanden  ist, 
so  kann  es  sich  nicht  um  Resorption  und  Vemarbung  oder  Einkapselung 
des  Heerdes  handeln,  sondern  in  jedem  Fall  wird  die  angrenzende  Hirn- 


492  Steffen,  Krankheiten  des  Qehims  im  Eindesalter. 

Substanz  in  den  Zustand  der  Entzündung  und  Nekrose  versetzt,  es  ent- 
stehen jauchige  Abscesse.  Von  mancher  Seite  wird  die  Frage  aufgewor- 
fen, ob  wiederholte  HypenLmieen,  sowohl  durch  Fiuxion  als  durch  Stau- 
ung zu  Wege  gebracht,  im  Stande  seien,  Heerde  von  gelber  Erweichung 
in  der  Hirnsubstanz  (Nekrose)  und  speciell  in  der  am  meisten  empfind- 
lichen Rinde  zu  veranlassen.  Der  Vorgang  hat  manches  wahrschein- 
liche für  sich ,  doch  haben  sich  Beweise  in  dieser  Richtung  bisher  nicht 
fähren  lassen. 

Encephalitis  kann  durch  Meningitis  veranlasst  werden.  S egui n 
berichtet  über  einen  13jährigen  Knaben,  der  an  Meningitis  erkrankt  war 
und  allmählig  sich  verstärkende  Zuckungen  der  ganzen  linken  Korper- 
hälfbe,  aber  T^eder  Lähmungen  noch  Aphasie  zeigte.  Die  Sektion  ergab 
eiterige  Meningitis  und  zwei  Abscesse.  Einen  erbsengrosseD  in  der 
Marksubstanz  unter  der  Rinde  des  vorderen  Theiles  der  rechten  zweiten 
Parietalwindung.  Den  anderen  im  unteren  Theil  der  zweiten  Stim- 
windung  und  dem  vorderen  Rand  der  dritten.  Der  hintere  Theil  der- 
selben und  die  Insel  frei. 

Geschwülste  können  die  Ursache  sein,  dass  sich  in  ihrer  Umgebung 
Nekrose  oder  Entzündung  bildet.  Namentlich  kann  dies  geschehen, 
wenn  jene  in  ihrem  Wachsthum  fortschreiten. 

Himentzündung  kann  veranlasst  werden  durch  Otitis  interna.  Be* 
findet  sich  die  Entzündung  im  Dach  der  Paukenhöhle,  so  hat  die  Him- 
entzündung und  der  folgende  Abseess  seinen  Sitz  im  Mittellappen  der 
grossen  Hemisphäre.  Wenn  dagegen  Eiterung  im  Proc.  mastoideus 
oder  in  der  Wandung  des  Meatus  auditorius  extemus  vorhanden  ist ,  so 
läuft  die  anliegende  Hälfte  des  Cerebellum  Gefahr ,  Sitz  einer  Entzün- 
dung und  Eiterung  zu  werden.  Entzündung  des  Labyrinths  kann  die 
MeduUa  oblongata  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Es  giebt  f^lle,  in  welchen 
weder  die  Hirnhäute  noch  der  Knochen  perforirt  ist  und  doch  sich  in 
dem  entsprechenden  Theil  des  Hirns  eine  Encephalitis  etablirt.  Wie 
hier  der  Zusammenhang  ist ,  ist  nicht  überall  klar.  Man  ist  genothigt, 
metastatische  Vorgänge  anzunehmen ,  welche  im  Gebiet  der  Venen  zu 
Stande  kommen,  oder  bei  Abscessen  im  Kleinhirn  daran  zu  denken,  dass 
der  Process  der  Entzündung  den  Weg  der  in  das  Gehörorgan  eintreten- 
den grossen  Nerven :  Acusticus  und  Facialis  eingeschlagen  habe. 

Wenn  die  Paukenhöhle  oder  der  Proc.  mastoideus  in  Folge  von 
Carie.s  perforirt  wird,  so  tritt  Entzündung  der  Dura  mit  oder  ohne  Eiter- 
ansammlung zwischen  derselben  und  dem  Knochen  ein.  In  letztepem 
Fall  wird  sie  sich  allmählig  verdicken ,  und  in  beiden  Verlöthung  mit 
der  gegenüberliegenden  Pia  herbeifähren.  Es  kann  unter  solchen  Ver- 
hältnissen ebenfalls  zur  Encephalitis  und  Abscessbildung  kommen.  Der- 
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selbe  Vorgang  kann  stattfinden,  wenn  in  Folge  der  Otitis  sich  Phlebitis 
und  Thrombose  in  den  Sin.  petrosi  und  transyersus  ausgebildet  hat.  In 
seltenen  Fallen  kommt  es  nach  Perforation  des  Knochens  eben&Us  zur 
Perforation  der  Hirnhäute  und  der  in  Folge  der  Encephalitis  entstan- 
dene Abscess  steht  dann  in  direkter  Verbindung  mit  dem  Inneren  des 
Gehörorgans. 

Ich  fahre  als  Beispiel  folgende  Beobachtungen  an. 
Bin  Mädchen  von  4  Jahren  (Reimer)  hatte  in  Folge  von  Pocken 
Otitis  und  Otorrhoe  des  rechten  Ohrs  bekommen  und  war  dadurch  auf 
diesem  Ohr  taub  geworden. 

Drei  Monate  später  die  Zeichen  ausgebildeter  Nephritis  mit  Ana- 
sarka. 

Zwölf  Tage  später ,  2.  April  1867 ,  Lähmung  des  rechten  Facialis. 
Schwindel,  Brechneigung,  Schmerz  in  der  rechten  Schläfegegend. 

Am  12.  April  Paralyse  der  linken  Extremitäten ,  dabei  die  Sensibi- 
lität vollkommen  erhalten.   Ausserdem  frische  Diphtheritis  der  Genitalien. 
Am  14.  April:    Elrbrechen,  Convulsionen  in  der  linken  Körperbälfte, 
Sopor  und  Tod  im  Anfall. 

Die  Sektion  ergab  die  Dura  dem  Schädeldach  fest  adhärent,  die  Pia 
geschwellt  und  getrübt.  Die  Pars  mastoidea  des  rechten  üs  petrosum 
kariös ,  das  Mittelohr  voll  £iter,  das  Tjmpanum  zerstört.  Der  mittlere 
Lappen  der  rechten  Grosshimhemisphäre  ist  an  der  Basis  in  einem  Streifen 
von  3  Cent.  Länge  und  2  Cent.  Breite  bis  heran  zum  Thalamus  opticus 
und  Corpus  striatum  im  Zustande  gelber  Erweichung.  Im  rechten  Seiten- 
ventrikel trübes  eiteriges  Serum.  Das  Hirn  im  übrigen  ödematös.  In 
den  Lungen  frische  graue  miliare  Tuberkel  neben  alten  käsigen  Heerden, 
Tracheal-  und  Bronchialdrüsen  verkäst.  Chronische  Entzündung  beider 
Nieren. 

Die  Encephalitis  ist  in  diesem  Fall  durch  die  Entzündung  der  Dui*a 
und  Pia  zu  Wege  gebracht  worden. 

Ein  Mädchen  von  15  Jahren  (Maunders)  erkrankt  an  Otit.  interna 
sinistra  mit  reichlicher  Otorrhoe.  Heftige  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Schwindel,  schwache  Krampfzufälle,  welche  einmal  besonders  das  Gesicht 
betrafen.  Sensorinm  zeitweise  benommen.  Doppeltseitige  Neuroretinitis. 
Tod  unter  plötzlich  eintretendem  Sopor.  Die  Sektion  ergab,  dass  die 
linke  Hälfte  des  Cerebellum  zum  grössten  Theil  in  einen  Abscess  ver- 
wandelt war,  der  graugelben  Eiter  enthielt.  Der  cariöse  Proc.  mastoi- 
deus  stand  in  Verbindung  mit  diesem  Abscess.  Diese  wurde  durch  eine 
Eiteransammlung  zwischen  Dura  und  Knochen  vermittelt. 

Ein  Knabe  von  14  Jahren  (Barr)  leidet  seit  4  Jahren  an  links- 
seitiger Otitis  und  Otorrhoe.  Nachdem  er  eine  Ohrfeige  an  die  linke 
Seite  des  Kopfes  erhalten,  treten  lebhafte  Schmerzen  in  der  betreffenden 
Kopfhälfte  auf.  Im  Ablauf  einer  Woche  steigerten  sich  die  Schmerzen 
bedeutend,  dann  trat  Erbrechen,  Schlaflosigkeit  ein,  der  Puls  war  voll 
und  verlangsamt  und  das  Sensorium  frei.  Kurz  vor  dem  Tode  Sopor 
und  allgemeine  tonische  Krämpfe. 

Die  Sektion  ergab  Otitis  interna  ohne  Perforation  des  Knochens.  Im 
Schläfenlappen  der  linken  Grosshimhemisphäre  ein  grosser  Abscess, 
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Ein  Knabe  von  4  Jahren  (Reimer)  mit  Tuberkulose  der  Lungen 
und  Schwellung  und  Yerkäsung  der  Mesenterialdrilsen. 

Am  29.  Dezember  1866:  Mund  nach  rechts  verzogen.  Ptosis  des 
linken  oberen  Augenlides.  Strabismus  divergeus.  Pupillen  dilatirt,  die 
linke  stärker,  träge  reagirend.  Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab.  Con- 
traktur  der  rechten  Hand,  künstliche  Streckung  verursacht  Schmerz. 
Sensibilität  in  der  linken  Gesichtshälfte  vermindert.  Freies  Sensorium. 
Lebhafte  Schmerzen  in  der  linken  Kopfbälfte. 

Am  2.  Januar  1867:  Somnolenz,  Zusammenschreckeni  leichte  Deli- 
rien.    Gesicht  bald  geröthet,  bald  blass. 

Am  3.  Januar:  Heftiges  Erbrechen,  dann  halbstündiger  Frostaniall 
und  Fieber  bis  zu  40.  Vollkommener  Sopor.  Dann  allgemeine  Convul- 
sionen,  nach  welchen  Paralyse  der  rechten  Extremitäten  eintrat,  während 
dauernd  Zuckungen  der  linken  Eörperhälfte  zugegen  waren.  Ans  dem 
linken  Ohr  ergiesst  sich  stinkender  Eiter  in  Masse.  Sedes  und  Urin  be- 
wusstlos  entleert. 

Am  4.  Januar:  Tremor.  Temperatur  36.  Puls  klein,  sehr  fre- 
quent     Tod  am  Abend  ohne  besondere  Erscheinungen. 

Sektion:  Dura  stark  injicirt,  mit  der  Pia  massig  verlöthet.  Bei  der 
Eröffnung  fiiesst  eine  reichliche  Menge  blutigen  Serums  ab.  Sinus  stark 
gefüllt.  Gallertiges,  trübes,  eiteriges  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia 
an  der  Convexität  beider  Grosshirnhälften.  Der  linke  Mittellappen  des 
Gehirns  mit  der  Pars  petrosa  fest  verwachsen.  Cariöse  Zerstörung  des 
Knochens,  der  Proc.  mastoideus  mit  Eiter  gefüllt,  Trommelfell  zerstört, 
ebenso  die  Gehörknöchelchen.  Die  Dura  über  der  Pars  petrosa  ist  ver- 
dickt und  mit  eiterigem  Exsudat  belegt.  Üeber  zwei  Drittheüe  des 
mittleren  Lappens  der  linken  Grosshimhemisphäre  in  einen  Abscess  ver- 
wandelt, der  von  Gef^ssen  durchzogen  wird.  Den  Inhalt  bildet  gelblich 
grüner  stinkender  Eiter.  In  der  Umgebung  des  Abscesses  capillare  Apo- 
plexieen.  Eiterige  basale  Meningitis,  von  der  auch  die  linke  Fossa  Sylvii 
erfasst  ist.  Seitenventrikel  ausgedehnt,  durch  serösen  Erguss  geftült. 
Hyperämie  des  Oerebellum. 

Ausserdem  fanden  sich  die  Bronchial-  und  Mesenterial-DrOsen  ge- 
schwellt und  verkäst.  In  den  Lungen  käsige  Heerde,  miliare  Tuberkel, 
Cavemen.  Miliare  Tuberkel  in  Leber  und  Milz.  Tuberkulöse  Ulcera- 
tionen  im  Ileum  und  Colon. 

Auch  in  diesem  Fall  war  die  Encephalitis  und  Abscessbildnng 
durch  die  Entzündung  der  Hilrnhäute  vermittelt  worden.  Die  direkte 
Conmiunikation  zwischen  dem  Abscess  und  dem  Os  petrosum  stellte  sich 
erst  am  Tage  vor  dem  Tode  her.  Das  Zeichen  dafür  war  der  massen- 
hafte Abäuss  von  Eiter  aus  dem  Ohr. 

Ebenso  wie  Caries  der  Knochen  des  Gehörorgans  den  Grund  zur 
Entwickelung  von  Encephalitis  abgeben  kann,  kann  letztere  auch  durch 
Erkrankung  anderer  Knochen ,  welche  die  Schädelkapsel  bilden ,  verur- 
sacht werden. 

Das  grösste  Contingent  für  die  Encephalitis  mit  und  ohne  AbaceBS- 
bildung  liefern  die  Verletzungen  des  Kopfes.    Diese  bestehen  entweder 
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in  Contusionen ,  welche  durch  Stoss ,  Fall  bewirkt  worden  sind.  Unter 
diesen  Umständen  können  die  Knochen  unverletzt  bleiben  und  der  Stelle 
der  Contusion  entsprechend  oder  an  einer  anderen,  derselben  mehr  oder 
weniger  gegenüberliegenden  in  Folge  von  Gegenstoss  durch  Vermitte- 
lung  einer  Hirnhämorrhagie  sich  Encephalitis  entwickeln.  Sind  da- 
g^en  die  Knochen  verletzt ,  sind  Spalten  entstanden ,  Knochenstüoke 
deprimirt,  abgelöst,  Stücke,  namentlich  von  der  Tabula  vitrea  abge- 
sprengt, so  ist  die  Ausbildung  der  Encephalitis  an  den  Ort  der  Läsion 
gebunden.  Oder  die  Läsion,  welche  den  Kopf  betroffen  hat,  hat  eine 
Verwundung  der  äusseren  Weichtheile  veranlasst.  Dabei  hat  entweder 
nur  eine  Verletzung  der  Knochen  in  der  beschriebenen  Weise  stattge- 
funden ,  oder  es  sind  zugleich  die  Hirnhäute  und  das  Gehirn  direkt  mit 
verletzt  worden.  Damit  ist  der  Grund  zur  Entwickelung  von  Encepha- 
litis auf  dem  geradesten  Wege  gegeben. 
Bökai  hat  folgenden  Fall  beobachtet: 

Ein  Knabe  von  9  Jahren  fUllt  und  schlägt  seine  Stirn  dabei  mit 
grosser  Gewalt  an  einen  Thürpfosten.  Nach  sechs  Wochen  ist  die  Wunde, 
nachdem  sich  drei  Knocliensplitter  abgestossen  haben,  geheilt.  Seit  der 
Zeit  hat  der  Knabe  öfter  an  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen  ge- 
litten. 

Am  19.  März  1862 :  An  der  rechten  Seite  der  Stirn  eine  bräunliche 
eingezogene  Hautnarbe,  unter  welcher  eine  scharfrandige  Knochenspalte 
gefühlt  werden  kann.  In  der  Mitte  der  Narbe  entdeckt  man  bei  sanftem 
Druck  Pulsation. 

Bis  zum  25.  März  leidliches  Befinden,  weder  Erbrechen  noch  Kopf- 
schmerz. Am  Vormittag  dieses  Tages  plötzlicher  Anfall  von  Gonvulsionen, 
während  derselben  Sopor,  Stridor  dentium,  Aufschreien.  Nach  dem  An- 
fall heftiger  Kopfschmerz.   Am  Abend  wiederholt  sich  ein  gleicher  Anfall. 

Vom  27,  zum  28.  März  kamen  die  Anfälle  häufiger.  In  der  Nacht 
vom  28.  zum  29.  waren  sie  fast  andauernd,  am  Morgen  Erbrechen,  be- 
deutende Verlangsamung  des  Pulses.  Am  Vormittag  10  Uhr  wieder- 
holte Anfülle,  Gesicht  livide,  Pupillen  dilatirt,  Deliiien,  Puls  langsam 
und  unregelmässig.  Nach  den  Anfällen  kehrte  das  Bewusstsein  zurück, 
von  Neuem  Erbrechen.  Um  11  Uhr  ein  neuer  Anfall,  nach  welchem  der 
Knabe  wieder  vollständig  bei  sich  war  und  Appetit  zeigte.  Dann  an- 
dauernde Gonvulsionen  und  Tod. 

Sektion:  Der  Stirnnarbe  entsprechend  im  Stirnbein  eine  haselnuss- 
grosse  Durchlöcherung.  In  der  Nähe  eine  erbsengrosse  von  der  Tabula 
vitrea  entblösste  Vertiefung.     Knochen  an  diesen  Stellen  bluireich. 

Dura  im  Ganzen  blutreich,  an  der  Stelle  des  knöchernen  Substanz- 
verlustes  mit  der  Pia  verwachsen,  die  Häute  geschwellt  und  verdickt. 
Die  Pia  im  Ganzen  getrübt,  in  ihren  Maschen  stellenweise  eiteriges  Ex- 
sudat. Am  vorderen  Rande  der  rechten  Hemisphäre  im  Umfange  einer 
Faust  deutliche  Fluktuation»  welche  von  drei  Abscessen  herrührt,  die 
nicht  unter  einander  conmiuniciren,  und  mit  gelbgrünem  Eiter  gefüllt 
sind«    Der  vorderste,  von  der  Grösse  einer  Wallnuss  liegt  am  vorderen 
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Ein  Knabe  von  4  Jahren  (Reimer)  mit  Taberkulose  der  Lungen 
und  Schwellung  und  Yerkäsung  der  Mesenterialdrilsen. 

Am  29.  Dezember  1866:  Mund  nach  rechts  verzogen.  Ptosis  des 
linken  oberen  Augenlides.  Strabismus  divergens.  Pupillen  dilatirt,  die 
linke  siörker,  träge  reagirend.  Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab.  Con- 
traktur  der  rechten  Hand,  künstliche  Streckung  venirsacht  Schmerz. 
Sensibilität  in  der  linken  Gesichtshälfte  vermindert.  Freies  Sensorinm. 
Lebhafte  Schmerzen  in  der  linken  Kopfbälfte. 

Am  2.  Januar  1867:  Somnolenz,  Zusammenschrecken,  leichte  Deli- 
rien.    Gesicht  bald  geröthet,  bald  blass. 

Am  3.  Januar:  Heftiges  Erbrechen,  dann  halbstündiger  Frostanfiül 
und  Fieber  bis  zu  40.  Vollkommener  Sopor.  Dann  allgemeine  Gonvul- 
sionen,  nach  welchen  Paralyse  der  rechten  Extremitäten  eintrat,  während 
dauernd  Zuckungen  der  linken  Eörperhälfbe  zugegen  waren.  Aus  dem 
linken  Ohr  ergiesst  sich  stinkender  Eiter  in  Masse.  Sedes  und  Urin  be- 
wusstlos  entleert. 

Am  4.  Januar:  Tremor.  Temperatur  36.  Puls  klein,  sehr  fre- 
quent.    Tod  am  Abend  ohne  besondere  Erscheinungen. 

Sektion:  Dura  stark  injicirt,  mit  der  Pia  massig  verlöthet.  Bei  der 
Eröffnung  fiiesst  eine  reichliche  Menge  blutigen  Serums  ab.  Sinus  stark 
gefüllt.  Gallertiges,  trübes,  eiteriges  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia 
an  der  Convexität  beider  Grosshirnhälften.  Der  linke  Mittellappen  des 
Gehirns  mit  der  Pars  petrosa  fest  verwachsen.  Gariöse  Zerstörung  des 
Knochens,  der  Proc.  ma*>toideus  mit  Eiter  gefüllt,  Trommelfell  zerstört, 
ebenso  die  Gehörknöchelchen.  Die  Dura  über  der  Pars  petrosa  ist  ver- 
dickt und  mit  eiterigem  Exsudat  belegt.  Üeber  zwei  Drittheile  des 
mittleren  Lappens  der  linken  Grosshimhemisphäre  in  einen  Abscess  ver- 
wandelt, der  von  Gefässen  durchzogen  wird.  Den  Inhalt  bildet  gelblich 
grüner  stinkender  Eiter.  In  der  Umgebung  des  Abscesses  capillare  Apo- 
plexieen.  Eiterige  basale  Meningitis,  von  der  auch  die  linke  Fossa  Sjlvii 
erfasst  ist.  Seitenventrikel  ausgedehnt,  durch  sei'ösen  ErgUBS  geftQlt. 
Hyperämie  des  Oerebellum. 

Ausserdem  fanden  sich  die  Bronchial-  und  Mesenterial-DrQsen  ge- 
schwellt und  verkäst.  In  den  Lungen  käsige  Heerde,  miliare  Tuberkel, 
Cavemen.  Miliare  Tuberkel  in  Leber  und  Milz.  Tuberkulöse  Uloeza- 
tionen  im  Ileum  und  Colon. 

Auch  in  diesem  Fall  war  die  Encephalitis  und  Abscessbüdong 
durch  die  Entzündung  der  Hirnhäute  vermittelt  worden.  Die  direkte 
Conimunikation  zwischen  dem  Abscess  und  dem  Os  petrosum  stellte  sich 
erst  am  Tage  vor  dem  Tode  her.  Das  Zeichen  dafür  war  der  massen- 
hafte Abäuss  von  Eiter  aus  dem  Ohr. 

Ebenso  wie  Caries  der  Knochen  des  Gehörorgans  den  Grund  zur 
Entwickelung  von  Encephalitis  abgeben  kann,  kann  letztere  auch  durch 
Erkrankung  anderer  Knochen ,  welche  die  Schädelkapsel  bilden ,  venir- 
sacht werden. 

Das  grösste  Contingent  für  die  Encephalitis  mit  und  ohne  Abscess- 
bildung  liefern  die  Verletzungen  des  Kopfes.    Diese  bestehen  entweder 
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Ende  des  Lappens,  nur  von  einer  2  Linien  dicken  ScMehte  vonHimsab- 
stanz  bedeckt,  Der  mittlere,  dahinter  gelegene  Heerd  ist  von  gleicher 
Grösse  und  Beschaffenheit.  Der  dritte,  von  der  Grosse  eines  Hühnereies 
erstreckt  sich  beinahe  bis  zum  hinteren  Rand  des  Corpus  callosnm,  nach 
abwärts  bis  zur  oberen  Wand  des  Seitenventrikels.  Die.  Wandungen 
dieser  Abscesse  sind  uneben,  gi*anulirt,  gelbröthlich.  Seitenventrikel  er- 
weitert, enthalten  trüben  serösen  Erguss.  An  der  Basis  Cerebri  in  den 
Maschen  der  Pia  reichliches  eiteriges  Exsudat. 

In  diesem  Fall  hat  sich  eine  multiple  Encephalitis  nach  einer  nicht 
bedeutenden  Knochenverletzung  entwickelt  und  bis  auf  das  terminale 
Stadium  wenig  auffällige  Symptome  gezeigt. 

Wenn  bei  einer  Verletzung  der  Schadelknochen  die  Hirnhäute  und 
das  Gehirn  mitbetro£Pen  sind ,  so  tritt  Meningitis  und  Encephalitis  ein. 
Beide  können  betrachtliche  Ausdehnung  gewinnen,  und  letztere,  wenn 
der  Kranke  nicht  nach  kurzer  Zeit  zu  Grunde  geht ,  Nekrose  und  Ab- 
scessbildung  veranlassen.  Beispiele  dafür  sind  in  der  Literatur  yiel^ch 
vorhanden.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  sich  nur  eine  oberflächliche 
Entzündung  entwickelt,  welche  in  Yernarbung  und  Verheilung  ausgeht. 
Ich  habe  diesen  Vorgang  selbst  nach  Abstossung  grosserer  Knochenpar- 
tieen  beobachtet  und  es  sind  auch  Fälle  vorhanden ,  wo  nach  nicht  un* 
betrachtlichem  Verlust  von  Himmasse,  entweder  durch  die  Verwundung 
direkt  yeraniasst ,  oder  durch  künstliche  Entfernung ,  wenn  die  hervor- 
drängende Hirnmasse  sich  nicht  reponiren  liess  und  begann  zu  nekro- 
siren,  Heilung  und  vollkommene  Herstellung  der  Kranken  erfolgt  ist* 
Freilich  bleiben  zuweilen  dauernde  Defekte  für  die  geistige  oder  körper- 
liche Thätigkeit  zurück. 

Bichmond  erzählt  einen  Fall,  in  welchem  ein  Knabe  von  6 
Jahren  von  einem  Pferde  an  die  linke  Seite  des  Vorderkopfes  geschlagen 
war.  Es  war  sogleich  vollständige  Bewusstlosigkeit  eingetreten.  Die 
Weichtheile  hatten  eine  grosse  Wunde  erlitten ,  der  Knochen  war  an 
dieser  Stelle  zerschmettert,  die  Hirnhäute  zerrissen.  Grosser  Verlust 
von  Blut.  Zugleich  ging  Himmasse  (a  great  deal)  verloren.  Zwei  Tage 
nachher  hatte  sich  ein  HirnvorfaU  gebildet ,  der,  als  er  begann  zu  ne- 
krosiren,  entfernt  werden  musste.  Die  Wunde  schloss  sich  allmShlig, 
nach  zwei  Monaten  war  der  Knabe  hergestellt.  Seine  Intelligenz  war 
ungestört,  aber  er  hatte  keine  Erinnerung  an  das,  was  ihm  widerfahren 
war.  AuffiLUig  war  nur  eine  gewisse  Langsamkeit  der  Sprache.  Als 
er  wieder  zur  Schule  geschickt  wurde ,  lernte  er  wie  andere  Elinder. 
Aber  schon  nach  zwei  Monaten  hatte  er  alles  vergessen ,  was  er  ge- 
lernt hatte ,  besann  sich  aber  deutlich  auf  alles ,  was  er  gelernt 
hatte ,  ehe  die  Verletzung  ihn  betroffen  hatte.  Auch  dieser  Mangel 
schwand  allmählig ,  und  als  der  Knabe  erwachsen  war ,  konnte  er  anf 
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seinem  Landgut  thatig  sein,  doch  war  eine  Yerlanfpamnng  der  Sprache 
zurückgeblieben. 

Englisch  beschreibt  die  gleiche  Verletzung  bei  einem  ftlnQäh- 
rigen  Knaben.  Der  Pferdehuf  hatte  hier  die  rechte  Seite  des  Stirnbeins 
getroffen.  Wunde  ein  Zoll  über  den  Augenbrauen,  2  Zoll  lang,  '/i  Zoll 
breit,  blutend  und  klaffend ,  so  dass  man  zwischen  die  Enochenrander 
die  Fingerspitze  legen  konnte.  Gequetschte  Himsubstanz  quoll  Ton 
der  Grösse  einer  Wallnuss  hervor.  Die  Knochensplitter  wurden  ent- 
fernt, die  Himmasse  abgetragen.  Innerhalb  vierzehn  Tage  entwickelte 
sich  noch  zweimal  ein  Hirnyorfall ,  der  jedes  Mal  mit  dem  Messer  ent- 
fernt wurde.  In  der  neunten  Woche  war  die  Wunde  vernarbt ,  doch 
fühlte  man ,  dass  die  Knochenwunde  noch  nicht  fest  geschlossen  war. 
Noch  nach  fünf  Monaten  keine  Spur  von  Störung  von  Gehimfunktionen. 
Der  Knabe  war  blühend  und  gesund  geworden. 

Asmann  berichtet  über  einen  analogen  Fall,  der  durch  Sturz  von 
einem  Baum  entstanden  war.  Es  entwickelte  sich  eine  Encephalocele, 
wegen  welcher  dauernd  eine  Pelotte  getragen  werden  mnsste. 

Fall  von  John  P.Gray.  Knabe  von  10  Jahren  erleidet  einen 
Bruch  der  rechten  Seite  des  Stirnbeins.  Auf  dem  Gesicht  lagen  Spuren 
von  Gehimsubstanz.  Ein  Theil  des  frakturirten  Knochens  wurde  weg- 
genommen. Vorgefallene  Himmasse  wrgrde  theils  entfernt,  theils  re- 
ponirt.  Sensorium  dabei  dauernd  frei.  Die  Wunde  eiterte  in  massigem 
Grade ,  durch  einen  leichten  Dmck  wurde  die  vordrängende  Himmasse 
zurückgehalten  und  acht  und  neunzig  Tage  nach  dem  Unfall  war  voll- 
kommene Heilung  eingetreten.    Es  war  aber  Taubheit  zurückgeblieben. 

Fall  von  J.  W.  Hulke  (Lancet  1879.  1.  p.  406).  Ein  Knabe, 
dessen  Alter  nicht  angegeben  ist,  fiel  auf  den  Yorderkopf ,  wurde  vor- 
übergehend betäubt.  Er  arbeitete  nach  diesem  Vorfall  noch  sieben 
Wochen  und  hatte  Kopfschmerzen  von  wechselnder  Intensität.  End- 
lich trat  Hemiplegie  auf.  Man  trepanirte  das  Stirnbein  an  der  Stelle 
der  Lasion ,  an  welcher  sich  nur  ein  Spalt  im  Knochen  vorfeuid.  Die 
Dura  schien  gesund  zu  sein.  Ein  in  die  Himmasse  eingesenkter  Troikar 
wies  Eiter  nach.  Der  Abscess  wurde  mit  einem  Messer  eröffnet  und 
etwa  drei  Drachmen  Eiter  entleert.  Der  Knabe  wurde  gesund ,  verlor 
aber  die  Sehkraft  auf  beiden  Augen  in  Folge  von  Neuroretinitis. 

Aehnliche  Fälle  haben  Thomas  Smith  und  Bourilhon  pub- 
licirt.  Der  erste  betraf  einen  Knaben  von  6  Jahren,  der  in  Folge  eines 
Falles  eine  Fraktur  und  Depression  des  linken  Scheitelbeins  erlitten 
hatte.  In  Folge  davon  war  Paralyse  des  rechten  Arms  aufgetreten.  Im 
zweiten  Fall  war  der  Knabe  16  Jahre  alt.  Die  rechtsseitige  Hemiplegie 
schwand  nach  der  Trepanation.    Gruss  (Wiener  med.  Wochenschrift 
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1879.  no.  12.  p.  317)  berichtet  über  ein  Kind  von  2Va  Jahren.  Durch 
Ueberfahren  hatte  das  Os  occipitis  eine  Zersplitterung  von  der  Grosse 
eines  Zwanzigkreuzerstückes  erfahren.  Es  waren  etwa  23  Gramme  Him- 
masse von  den  Occipitallappen  der  grossen  Hemisphären  ausgeflossen. 
Es  wurde  antiseptische  Behandlung  eingeleitet  und  es  erfolgte  Heilung 
ohne  psychische  Störung. 

Man  hat  seltene  Fälle  beobachtet,  in  welchen  eine  Kugel  tief  in 
das  Gehirn  gedrungen  war,  nicht  entfernt  werden  konnte  und  trotzdem 
keine  Abscessbildung,  sondern  nur  oberflächliche  Entzündung  des  Schuss- 
kanals sich  entwickelt  hatte ,  welche  von  Vernarbung  und  Heilung  ge- 
folgt war. 

Podratzky  erzählt  einen  solchen  Fall ,  in  welchem  ein  Knabe 
von  15  Jahren  einen  Schuss  mit  einem  Rehposten  in  den  Kopf  erhielt. 
Es  war  auf  der  Stelle  Bewusstlosigkeit  eingetreten.  Die  Kugel  war 
links  von  der  Glabella  eingedrungen  und  hatte  eine  Oefi'nung  von  1  Cent 
Durchmesser  veranlasst.  Eine  Sonde  konnte  über  12  Cent,  weit  einge- 
führt werden ,  ohne  die  Kugel  zu  trefl^en.  In  den  nächsten  Tagen  kam 
das  Bewusstsein  wieder,  dann  aber  entwickelte  sich  Fieber,  heftige  Kopf- 
schmerzen ,  Erbrechen ,  bis  nach  sechs  Wochen  ein  Himvorfall  zu  Ti^e 
trat.  Die  Reposition  desselben  liess  sich  nicht  bewerkstelligen.  £r 
wurde  durch  Aspiration  verkleinert  und  dann  durch  eine  Pelotte  zurück- 
gehalten. Später  fand  er  sich  geschwunden  und  die  Stelle  vernarbt. 
Die  geistigen  Fähigkeiten  waren  intakt.  Es  blieb  Parese  des  rechten 
Fusses  und  die  Sprache  langsamer  und  schwerer. 

In  dem  unter  meiner  Leitung  stehenden  Spital  ist  ein  Gegenstück 
zu  diesem  Fall  vorgekommen. 

Ein  Knabe  von  13  Jahren  hatte  am  27.  Juli  1874  Nachmittags  einen 
Schuss  in  den  Kopf  erhalten  und  war  bald  darauf  in  das  Kinderbpital 
gebracht  worden. 

Am  27.  Juli:  Bleiches  Aussehen,  Unvermögen  zu  geben.  Sensorium 
frei.  Mehrmaliges  Erbrechen.  Am  Abend  grosse  Unruhe.  Schusswunde 
von  1  Centim.  Durchmesser,  dicht  unter  dem  rechten  Tuber  parietale. 
Es  entleeren  sich  aus  derselben  kleine  weiche  Hirnpartikelchen  und  Oe- 
rebrospinalfltissigkeit. 

Am  28.  Juli:  In  der  Nacht  und  heute  Morgen  starkos  Würgen. 
(Irin  wird  willkührlich  entleert,  Stuhlgang  nicht  gewesen.  Schlaflosig- 
keit, grosse  Unruhe,  Sensorium  etwas  benommen,  Delirien,  doch  antwortet 
er  auf  energisches  Anrufen  und  klagt  über  Schmerz  in  der  rechten  Kopf- 
hälfte. Er  zieht  die  Lage  auf  der  linken  Seite  vor.  Augen  nach  recht* 
rotirt,  Pupillen  dilatirt,  reagiren  schlecht.  Keine  Störungen  im  Gcbi<^t 
des  Facialis  und  Hypoglossus. 

Am  29.:  Sensorium  mehr  benommen,  Delirien,  reagirt  schwerer  auf 
Anrufen.  Urin  willkührlich  entleert.  Stuhlverstopfung.  Kein  Erbrechen. 
Zuweilen  allgemeine  Zuckungen.    Am  Nachmittag  bedeutende  Unruhe. 


Encephalitis.    Encephalitis  mit  Erweichung.  499 

Am  30.:  In  der  Nacht  viel  delirirt,  heute  Sensorinm  freier.  Der 
Kranke  antwortet  ohne  sichtliche  Anstrengung,  behauptet  keine  Schmerzen 
zu  haben,  richtet  sich  ohne  besondere  Schwierigkeit  auf.  ünn  und  Stuhl- 
gang spontan  entleert. 

Am  31.:  Gestern  Abend  betrftchtliche  Unruhe.  In  der  Nacht 
viel  Umherwerfen  und  öfteres  plötzliches  Aufschieien.  Gegen  Morgen 
tritt  mehr  Buhe  ein.  Am  Tage  vollkommen  freies  Bewusstsein,  der 
Kranke  klagt  mehr  über  Kopfschmerzen.  Die  Umgebung  der  Wunde  ist 
geschwellt,  etwas  emphysematös.  Aus  der  Wunde  entleei-t  sich  etwas 
jauchiges  Sekret.     Verband  mit  Garbolöl. 

Am  1.  August:  Sensorium  ganz  frei.  Aussehen  der  Wunde  gut, 
Emphysem  geschwunden.  Subjektives  Wohlbefinden.  Die  Nacht  war  rahig. 

Am  2. :  Unruhige  Nacht.  Etwas  CoUapsus.  Sensorium  frei.  Am 
Nachmittag  lebhafte  Unruhe. 

Am  3.:  Gute  Nacht.  Freies  Sensorium.  Pupillen  dilatirt.  Der 
Kranke  ist  noch  immer  etwas  coUabirt,  klagt  aber  über  nichts.  Die  ein« 
geführte  Sonde  dringt  in  der  Richtung  nach  hinten  und  oben  10  Genti« 
meter  tief  ein,  ohne  Widerstand  zu  finden. 

Am  4.:  Status  idem. 

Am  9. :  Geringe  Differenz  in  der  Stellung  der  Augachsen.  Die  Venen 
des  linken  Augenhin t^rgrundes  stärker  gefüllt  als  die  des  rechten. 

Am  14. :  Gestern  etwas  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Heute  ein  Ge« 
fühl  von  Knsuren  im  Kopf. 

Am  9.  u.  10.  September,  nachdem  der  Kranke  sich  bis  dahin  relativ 
wohl  befunden  hatte,  von  Neuem  Kopfschmeraen  und  Erbrechen. 

Am  12.:  Gesteigerte  Erregbarkeit,  Schmerzen  in  der  rechten  Kopf- 
hälfte.    Kein  Erbrechen. 

Am  13.:  Nochmals  Erbrechen.  Schmerzen  geringer.  In  der  Nacht 
grosse  Unruhe.     Reichliche  Stuhlentleerungen. 

Am  14.:  Vollständiges  Wohlbefinden. 

Am  15.:  Nachmittags  nochmals  Erbrechen.  Sonst  befriedigender 
Zustand. 

Am  16.:  Gesteigerte  Schmerzhaftigkeit,  wiederholtes  Erbrechen. 

Am  17.:  Nachts  grosse  Unruhe.  Bedeutende  Schmerzen,  namentlich 
im  Vorderkopf. 

Am  18.:  Erbrechen,  stärkere  Schmerzen. 

Am  19. :  Erbrechen.     Die  Schmerzen  lassen  nach. 

Am  20.:  Kein  Erbrechen,  Schmerzen  gering.  Gute  Nächte.  Pu- 
pillen noch  dilatiri. 

Am  23.  wird  der  Knabe,   der  sich  vollkommen  wohl  befindet,    auf 
Wunsch  der  Mutter  entlassen.     Die  Wunde  ist  vollkommen  vernarbt. 
Was  das  Fieber  während  des  Krankheitsverlaufes  betrifft,  so  stieg 

die  Temperatur  am  Abend  des  3.  Tages  auf  39,2  und  sank  erst  defiuitiv 
am  6.  Tage,  um  späterhin  innerhalb  der  normalen  Grenzen  zu  bleiben. 
Der  Puls  war  gleich  im  Beginn  (62)  und  innerhalb  der  ersten  neun  Tage 
in  der  Hauptsache  verlangsamt  und  hielt  sich  dann  in  normaler  Fre- 
quenz.    Als  am  9.  September  nochmals  Kopfschmerz  und  Erbrechen 

eintreten,  wurde  der  Puls  von  Neuem  verlangsamt  und  hob  sich  erst  in 
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den  letzten  Tagen  vor  der  Entlassung  wieder  bis  zur  normalen  Frequenz. 
Die  Frequenz  der  Respiration  war  dauernd  eine  normale.  Als  der  Knabe 
sich  im  August  wohlbefand,  nahm  er  ausreichend  an  Körpergewicht  zu. 
Die  neue  Erkrankung  im  September  brachte  ihn  herunter ,  so  dass  er 
mit  etwas  geringerem  Körpergewicht  entlassen  wurde ,  als  er  bei  der 
Aufnahme  hatte. 

Der  Knabe  ist  seit  seiner  Entlassung  übrigens  dauernd  gesund  ge- 
blieben und  hat  weder  in  seinen  geistigen ,  noch  in  seinen  körperlichen 
Funktionen  irgend  welche  Störung  gezeigt.  Ob  nicht  noch  irgend 
welche  Sorgen  für  die  Zukunft  in  Bezug  auf  Bildung  eines  chronischen 
Abscesses  bestehen,  lässt  sich  vor  der  Hand  nicht  übersehen. 

Man  hat  Encephalitis  in  Folge  von  akuten  Exanthemen :  Pocken, 
Scharlach,  Masern  entstehen  sehen.  Der  Zusammenhang  lasst  sich  nicht 
näher  nachweisen,  man  bringt  solche  Falle  in  das  Gebiet  der  Metastasen. 

Simon  hat  die  Entwickelung  von  Encephalitis  auf  Grund  und  Bo- 
den von  Syphilis  beobachtet.  Er  berichtet  über  drei  Kinder  einer  Fa- 
milie, welche  nur  spät  und  undeutlich  sprechen  lernten ,  deren  Intelli- 
genz sich  mangelhaft  entwickelte,  und  an  Parese  sämmtlicher  Extremi- 
täten litten.  Daneben  Krämpfe  und  soporöse  Anfalle.  Die  Krank- 
heitserscheinungen begannen  erst  im  zweiten  Lebensjahr.  Das  mittlere 
dieser  Geschwister  war  gestorben.  Die  Sektion  ergab  eine  Erweichung 
der  linken  Hemisphäre,  welche  fast  das  ganze  Marklager  einnahm,  im 
Stirnlappen  fast  bis  an  die  Oberfläche  ging  und  auch  die  Rinde  mit  er- 
fasst  hatte.  Der  Schläfenlappen,  die  Umg^end  des  Unterhomes  und 
die  Insel  waren  erweicht.  Im  Parietallappen  viele  kleinere  und  gros- 
sere Heerde.  In  der  rechten  Hemisphäre  ebenfalls  eine  grosse  Zahl 
grösserer  und  kleinerer  Erweichungsheerde.  Bei  einem  Kinde  einer 
anderen  Familie  hatte  die  Obduktion  einen  analogen  Befund  ergeben. 
Simon  schliesst,  dass  diese  Heerde  angeboren ,  aber  bis  zum  zweiten 
Lebensjahr  latent  geblieben  seien  und  sich  auf  dem  Boden  von  Syphilis 
entwickelt  hatten.  Leider  fehlt  bei  dieser  Sektion  eine  genaue  Unter- 
suchung der  Hirnarterien. 

Encephalitis  kann  in  Folge  von  Vaccination  durch  Pyämie  zu  Wege 
gebracht  werden ,  wenn  an  den  Impfstellen  Vereiterung  des  Unterhaut- 
zellgewebes und  jauchiger  Zerfall  desselben  entstanden  ist.  Bednar 
hat  derartige  Fälle  gesehen,  und  aus  der  Wiener  Findelanstalt  wird  vom 
Jahr  1865  ein  solcher  mitgetheilt,  der  ein  6  Wochen  altes  kräftig  ge- 
nährtes Animenkind  betrifft. 

Am  7.  Tage  nach  der  Vaccination  erkrankte  das  Kind  unter  Fieber. 
Grosse  Unruhe,  fortwährendes  Schreien,  Bauch  hart  und  gespannt.  Kopf 
heiss  und  gross,  Fontanelle  gespannt  und  vorgewölbt,  Kopf  biochen  au»» 
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einander  getrieben ,  die  Nähte  stark  gedelmt.  Am  nächsten  Tage  er- 
schien der  Kopf  nach  allen  Richtungen  vergrössert ,  tiefer  Sopor ,  Pu- 
pillen yerengt,  Bulbi  nach  innen  und  oben  gerichtet.  Sonst  keine  Stö- 
rungen der  Motilität.  Am  3.  Tage  nach  der  Erkrankimg  trat  der  Tod  ein. 

Sektion :  Kopf  gross,  Umfang  32  Centim.  Fontanellen  und  Nähte 
stark  gespannt  und  gewölbt.  Die  Schädelknochen  dünn ,  die  Dura  fest 
adhärent.  Die  Pia  der  Convezität  getrübt ,  in  ihren  Maschen  ein  mas- 
siges serös  eiteriges  Exsudat.  Derselbe  Befund  findet  sich  in  der  ba- 
salen Pia,  namentlich  am  mittleren  Lappen  und  Gerebellum.  »Die 
ganze  linke  Hemisphäre  ist  in  ihrem  Gentrum  in  einen  mit  dickflüssigem 
gelbgrünlichem  Eiter  erfüllten  Heerd  umgewandelt ,  welcher  Ton  der 
oberen  Gehirnoberfläche  im  Yorderlappen  nur  durch  eine  kaum  zwei 
Linien  dicke ,  weiche  aus  Gehirnsubstanz  bestehende  Wand  geschieden 
ist.  Im  Mittellappen  erscheint  diese  Decke  schon  etwas  dicker  und  er- 
reicht im  Hinterlappen  die  Stärke  von  ^/i — 1  Zoll.  Nach  aussen  ist  die 
Wand  des  Heerdes  gleich&Us  1  Zoll,  nach  innen  zu  jedoch  kaum  ^/s  dick.c 

Der  Eiterheerd  steht  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  dem  linken 
Ventrikel,  welcher  nicht  erweitert  ist.  Nur  ein  kleiner  Theil  des  Ge- 
wölbes dieser  Höhle  nach  hinten  zu  ist  noch  erhalten«  Die  innere  Wand 
des  Abscesses  ist  fettig,  zottig ,  seine  Umgebung  ödematös.  Der  Eiter 
erfüllt  auch  den  erweiterten  rechten,  den  3.  und  4.  Ventrikel.  Aus  dem 
Wirbelkanal  strömt  ebenfalls  Eiter,  der  sowohl  zwischen  Dura  und  Pia, 
als  in  den  Maschen  der  letzteren  seinen  Sitz  zu  haben  scheint. 

Der  übrige  Befund  bietet  nichts  besonderes. 

Erkrankungen  der  Luftwege,  wie  eiterige  oder  putride  Bronchitis, 
pathologische  Processe,  welche  das  Lungengewebe  betreffen,  spectell  kä- 
sige Vorgänge  mit  Zerflidl,  Gangrän  etc.,  femer  chronische  Eiterungen  in 
yerschiedenen  Regionen  des  Körpers,  namentlich  iu  den  Gelenken,  können 
Anlass  zur  Entwickelung  von  Encephalitis  geben,  doch  konunt  dies  ge- 
wiss sehr  selten  vor.  Encephalitis  nach  operativen  Eingriffen  in  der 
Nase  ist  im  kindlichen  Alter  nicht  beobachtet  worden. 

In  einem  Fall  von  Durand-Fardel,  deuBarthez  und  Ril- 
l  i  e  t  mittheilen,  scheint  die  Encephalitis  durch  eiterige  Ophthalmie  ver- 
mittelt worden  zu  sein. 

Es  bleibt  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  übrig,  in  welchen  man  die 
Ursache  der  Encephalitis  nicht  hat  nachweisen  können.  Dahin  gehört 
z.  B.  der  Fall  von  Warner  bei  einem  14  Monate  alten  Kinde.  Ohne 
Vorboten  plötzlich  tritt  ein  starker  Anfall  von  Convulsionen  auf,  der 
sich  im  Lauf  einer  Woche  fast  täglich  wiederholt.  Fontanelle  vorge- 
wölbt ,  Pupillen  dilatirt ,  Puls  sehr  f requent ,  leichte  Contraktur  der 
Glieder ,  Obstipation.    Nach  einigen  Tagen  völlige  Erblindung.    Die 
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Sektion  ergab  basale  eiterige  Meningitis  und  einen  abgekapselten  Ab- 
scess  des  rechten  Yorderlappens  mit  einer  Menge  geruchlosen  Eiters, 
der  in  den  rechten  Ventrikel  durchgebrochen  war.  Ferner  der  Fall 
von  Ghav  anis  bei  einem  Mädchen  von  14  Jahren.  Die  Sektion  ergab 
rothe  Erweichung  der  Innenfläche  des  rechten  Occipitallappens ,  keinen 
ventrikulären  Erguss.  Beide  Pupillen  intra  vitam  dilatirt ,  die  links- 
seitigen Extremitäten  paralysirt,  cutane  Sensibilität  überall  erhalten. 

S  t  i  e  b  e  1  behandelte  ein  1  Ijähriges,  vorher  ganz  gesundes  Mädchen, 
das  plötzlich  mit  heftigem  Kopfschmerz  auf  der  linken  Seite  und  Parese 
des  linken  Oculomotorius  erkrankt  und  nach  neun  Tagen  unter  teta- 
nischen  Erscheinungen  gestorben  war.  Die  Sektion  wies  eine  bedeu- 
tende Ausdehnung  und  Erweichung  des  linken  Hirnschenkels  durch 
einen  Abscess  nach,  der  1  Zoll  lang  und  breit  war  und  sich  bis  nahe  an 
den  Oculomotorius  erstreckte.  Im  Hirnschenkel  bei  seinem  Austritt 
aus  dem  Pons  ein  kleiner  hämorrhagischer  Heerd. 

Unter  den  eilf  von  Reimer  publicirten  Fällen  war  in  drei  die 
Aetiologie  ebenfalls  vollkommen  dunkel. 

Es  weist  dies  alles  darauf  hin ,  dass  man  in  der  Deutung  der  Ur- 
sachen einer  Encephalitis ,  wenn  diese  nicht  vollständig  klar  zu  Tage 
liegen ,  vorsichtig  sein  muss.  Der  Process  kann  längst  aus  einer  uns 
ganz  unbekannten  Ursache  begonnen ,  aus  dem  entzündlichen  Process 
sich  ein  Abscess  entwickelt  haben,  und  dieser  kürzere  oder  längere  Zeit 
latent  geblieben  sein.  Plötzlich  erhält  das  Kind  eine  Gontusion  oder 
Verletzung  des  Kopfes ,  und  die  Autopsie  ergiebt  das  Vorhandensein 
eines  Abscesses,  dessen  Ursprung  man  der  letzten  Läsion  zuschreibt,  der 
aber  aus  viel  früherer  Zeit  datirt.  In  diesen  Fällen  würde  in  der  Regel 
nur  die  bereits  stattgefundene  Einkapselung  des  Abscesses  f&r  das  Alter 
entscheiden.  Auf  der  anderen  Seite  muss  man  festhalten,  dass  eine 
Hirneiterung  ziemlich  schnell  eintreten  und  sich  erst  im  weiteren  Ver- 
lauf durch  bedrohliche  Symptome  kundgeben  kann. 

Von  den  besprocheneu  Ursachen  ist  es  abhängig ,  ob  im  Fall  einer 
Encephalitis  sich  bloss  eine  rothe  Erweichung  bildet ,  welche  zum  Zer- 
fall, zur  theilweisen  Resorption  und  Verheilung  kommt,  oder  ob,  gleich- 
viel ob  rothe  Erweichung  voraufgegangen  ist  oder  nicht,  Nekrose,  Oedem 
der  Umgebung  oder  Eiterung  entsteht,  ob  das  Produkt  der  letzteren  sich 
wie  oft  nach  Verletzungen  direkt  nach  aussen  entleeren  kann ,  oder  ob 
es  zur  Bildung  eines  Abscesses  kommt.  Ist  ein  solcher  entstanden ,  so 
wissen  wir  nicht ,  wesshalb  er  in  gewissen  Fällen  in  unmittelbarem  Zu- 
sammenhang mit  seiner  Umgebung  bleibt  und  in  anderen  von  einer 
Kapsel  umgeben  wird,  welche  ihn  vollständig  isolirt  und  von  den  an- 
grenzenden Himpartieen  abschliesst.     Das  letztere  kann  immer  cur 
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stattfinden,  wenn  der  Abscess  längere  Zeit  bestanden  hat,  wenn  er  chro- 
nisch geworden  ist. 

Es  ist  kein  Zeitraum  des  kindlichen  Alters  vor  dem  Befallenwerden 
von  Encephalitis  geschützt.  -Simon  hat  in  den  Fällen ,  in  welchen  er 
Syphilis  als  Ursache  der  Erkrankung  anschuldigt,  angenommen,  dass 
Encephalitis  sich  bis  zar  Abscessbildung  bereits  im  fötalen  Zustande 
entwickeln  könne.  Parrot  hat  28  Fälle  gesanunelt,  in  welchen  das 
jüngste  Kind  2,  das  älteste  36  Tage  alt  war.  In  den  meisten  Fällen 
wird  es  sich  also  um  eine  fötale  Encephalitis  gehandelt  haben.  Er  hat 
weisse  und  rothe  Erweichung  beobachtet,  die  erstere  inmier  in  multiplen 
Heerden,  meist  in  der  Nähe  der  Seitenventrikel,  die  zweite  mehr  in  ein- 
zelnen Heerden  und  nur  in  centralen  Theilen  des  Gehirns.  Post  partum 
werden  die  Fälle  im  ersten  Lebensjahr  nicht  so  selten  sein,  in  welchen 
die  Kinder  plötzlich  unter  lebhaften  terminalen  Erscheinungen  sterben, 
welche  von  einem  Himabscess  abhängen ,  der  von  einem  Fall  herrührt 
und  eine  Zeit  lang  latent  geblieben  war.  Ausserdem  wird  man  nament- 
lich im  ersten  Lebensjahr  daran  denken  müssen ,  dass  sich  pyämische 
Encephalitis  nach  Vaccination  entwickeln  kann.  Das  jüngste  Alter,  in 
welchem  Encephalitis  mit  Abscessbildung  gesehen  worden  ist ,  ist,  so- 
weit meine  Kenntniss  reicht ,  sechs  Wochen.  Li  den  nächstfolgenden 
Jahren  ist  nach  kleinen  Listen,  welche  wir  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  von  Encephalitis  besitzen ,  diese  Krankheit  selten  be- 
obachtet worden.  Dagegen  kommt  dieselbe  wieder  häufiger  vor ,  wenn 
das  9.  oder  10.  Lebensjahr  erreicht  ist,  weil  in  diesem  Alter  die  Kinder 
beginnen ,  ihre  Kräfte  mehr  zu  üben  und  sich  dadurch  eher  Läsionen 
durch  Stoss  oder  Fall  aussetzen.  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  auch 
das  männliche  Geschlecht  von  dieser  Krankheit  entschieden  häufiger  be- 
fallen als  das  weibliche. 

Pathologische  Anatomie. 

Wir  sehen  hier  von  den  Vorgängen  ab,  welche  sich  im  Gehirn  di- 
rekt nach  Verstopfung  von  Hirnarterien  oder  Hämorrhagie  entwickeln. 
Dieselben  sind  in  den  betreffenden  Abschnitten  besprochen  worden.  Es 
handelt  sich  hier  also  nur  um  die  pathologisch-anatomischen  Vorgänge 
bei  reiner  Encephalitis ,  die  freilich  in  der  Peripherie  von  embolischen 
oder  hämorrhagischen  Heerden  entstehen  kann. 

Wenn  eine  Encephalitis  beginnt,  so  ist  die  betreffende  Stelle  auf- 
fällig röther  gefärbt,  als  ihre  Umgebung.  Ihre  Consistenz  wird  zugleich 
weicher.  Die  Gefässe  sind  geschwellt  und  es  erfolgen  kleine  Blutaus- 
tritte in  verschiedener  Menge.  Von  der  Zahl  derselben  ist  die  Farbe 
des  Heerdes,  von  der  Stärke  der  Hyperämie  die  Schwellung  und  etwaige 
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Prominenz  desselben  auf  der  Schnittfläche  abhangig.  Diesem  Vorgange 
folgt  ein  akutes  hochgradiges  Oedem  der  be&Uenen  Stelle.  Der  Heerd 
geht  allmählig  ohne  scharfe  Grenzen  in  seine  Umgebung  über ,  welche 
von  dem  Farbstoff  des  ergossenen  Blutes  durchzogen  ist  und  durch  ihre 
Färbung  die  weitere  Zersetzung  desselben  andeutet.  Das  entzündliche 
Oedem  hat  sich  in  gleicher  Weise  auf  die  Umgebung  verbreitet»  Es  ist 
dies  das  Stadium  der  rothen  Erweichung  der  Encephalitis.  Es  ist  von 
der  gleichnamigen  Erweichung,  welche  durch  Hamorrhagieen,  Infarkte 
in  Folge  von  Arterienverstopfung  zu  Stande  kommt ,  yoUstandig  ver- 
schieden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  zunächst  die  Erweite- 
rung der  Gefässe.  Sodann  findet  sich  eine  mehr  oder  minder  reichliche 
Menge  von  rothen  Blutkörperchen ,  welche  zum  Theil  bereits  in  Um- 
wandelung  begriffen  sind.  Endlich  beweist  die  Anwesenheit  der  weissen 
Blutkörperchen,  welche  direkt  mit  der  Blutung  aber  auch  durch  die  Ge- 
fasswandungen  ausgetreten  sind ,  das  Vorhandensein  des  entzündlichen 
Processes.  Für  das  unbewaffnete  Auge  sind  sie  meist  nur  auf  entzün- 
deten Flächen  sichtbar,  wenn  solche  nach  Verletzungen  freiliegen.  Das 
in  dem  Heerde  befindliche  Hirngewebe  nimmt  eigentlich  nicht  an  dem 
Process  der  Entzündung  Theil.  Es  wird  nur  soweit  davon  berührt,  als 
es  durch  diesen  Vorgang  in  seiner  Ernährung  auf  das  wesentlichste  be- 
einträchtigt wird.  Die  Folge  davon  ist  ein  allmähliger  molekularer 
Zerfall  desselben.  Mikroskopisch  findet  man  Reste  des  Gewebes  and 
daneben  Eümerzellen  in  dauernder  Zunahme.  Derselbe  Process  findet 
in  gewissem  rade  ebendort  statt,  soweit  die  Zone  der  Umgebung  reicht, 
welche  noch  von  dem  entzündlichen  Oedem  erfasst  ist. 

Man  kann  hiernach  den  Vorgang  einer  frischen  Encephalitis  in 
doppelter  Weise  auffassen.  Während  Austritt  von  Blut,  Auswande- 
rung weisser  Blutkörperchen ,  entzündliches  Oedem  zu  Stande  kommt, 
sehen  wir  als  Folge  davon  und  gleichzeitig  die  Elemente  des  Himgewebes 
der  Nekrose  verfallen. 

Hat  der  entzündliche  Process  aufgehört,  so  kann  der  Heerd ,  wenn 
derselbe  von  geringem  Umfang  ist ,  ohne  Zweifel  durch  den  Weg  des 
Zerfalles  und  der  Resorption  zur  vollständigen  Heilung  kommen ,  frei- 
lich mit  dem  entsprechenden  Substanzverlust.  Es  bezieht  sich  dies  so* 
wohl  auf  intracerebrale  als  durch  Verletzungen  entstandene  flache  peri- 
pherische Entzündungen  mit  offener  Wuudfläche. 

Ist  ein  intracerebraler  Heerd  von  nicht  zu  geringen  DimensioDeii 
vorhanden ,  so  geht  er  den  Weg  der  gelben  Erweichmig ,  der  Nekrose. 
Indem  die  Bestandtheile  desselben  mehr  und  mehr  zerfallen  und  za 
Eömerkugeln  werden,  bekommt  die  in  ihm  enthaltene  Masse  eine  mehr 
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gleichmassige  Beschaffenheit.  Die  gelbe  Färbung  rührt  von  der  fort- 
schreitenden Umwandelung  des  Blutfarbestoffs  her. 

Ein  Heerd  gelber  Erweichung  kann  sich  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen entwickeln.  Mit  fortschreitender  Verflüssigung  des  Inhaltes 
wird  die  Farbe  desselben  mehr  grauweiss.  Entweder  kommt  es  nun 
zur  Bildung  bindegewebiger  Päden,  welche  als  Netzwerk  den  sich  immer 
mehr  zusanunenziehenden  Heerd  erfüllen  und  schliesslich  eine  voll- 
ständige Yemarbung  desselben  bewirken,  innerhalb  deren  sich  Residuen 
des  Heerdinhaltes  befindln  können.  Oder  die  Glia  des  den  Heerd  umge- 
benden Hirngewebes  wird  durch  den  Reiz  des  Heerdes  in  schleichende 
Entzündung  und  Wucherung  versetzt.  Es  bildet  sich  um  den  Heerd  in 
Folge  davon  eine  bindegewebige  Kapsel,  welche  Residuen  desselben, 
zuweilen  nur  trübe  seröse  Flüssigkeit  in  sich  schliesst  oder  allmählig 
solide  wird.  Es  ist  dies  der  Zustand  partieller  Sklerose.  In  beiden 
Fällen  bleibt  ein  Substanzverlust  durch  den  Ausfall  der  entzündeten 
Stelle.  Man  findet  dann ,  wenn  Rindenheerde  vorhanden  waren ,  ver- 
tiefte Stellen ,  welche  fest  mit  der  Pia  verlöthet  oder  von  dieser  durch 
seröse  Flüssigkeit  getrennt  sind. 

Bei  diesen  regressiven  Metamorphosen  bleibt  es  aber  nicht  stehen. 
Einerseits  folgt  nicht  selten  nach  Vernarbung  oder  Einkapselung  des 
Heerdes  eine  Atrophie  der  nächsten  Umgebung ,  welche  auch  viel  wei- 
tere Dimensionen  einnehmen  kann.  Andererseits  kann  die  Narbe  oder 
Kapsel  immer  wieder  den  Reiz  abgeben ,  der  in  ihrer  Umgebung  von 
Neuem  Encephalitis  mit  ihren  Folgezustanden  anfacht. 

Es  giebtnoch  einen  anderen  AuswegfQrdieentzündliche  Erweichung, 
den  der  Eiterung.  Wesshalb  dieser  in  gewissen  Fällen  eintritt  und  wo- 
her der  Eiter  geliefert  wird,  lasst  sich  mit  Sicherheit  nicht  nachweisen. 

Der  akute  Abscess  nach  Encephalitis  hat  zottige,  unebene ,  oft  wie 
granulirte  Wandungen.  Letztere  sind ,  wenn  der  Process  noch  frisch 
ist,  mit  Blutfarbestoff  imbibirt  und  in  Folge  davon  röthlich,  gelblich. 
Die  umgebende  Zone  kann  mikroskopisch  stellenweise  noch  vollständig 
die  Zeichen  der  Entzündung  bieten ,  während  an  anderen  Stellen  die 
Nekrose  schon  entschieden  überwiegt.  Der  Inhalt  des  Abscesses  wird 
von  gelblichem  oder  grüngelbem  Eiter  gebildet,  der  mit  den  nekrotischen 
Resten  des  Entzündungsheerdes  gemischt  ist.  Die  Peripherie  der  ent- 
zündeten Zone  befindet  sich  im  Zustande  entzündlichen  Oedems.  Da 
der  Abscess  von  seiner  Umgebung  nicht  abgegrenzt  ist,  so  kann  er  dau- 
ernd als  Entzündungsreiz  wirken.  Die  umgebende,  bereits  entzündete 
Zone  kann  ebenfalls  vollständig  nekrosiren,  abschmelzen,  Raum  und  In- 
halt des  Abscesses  vergrössem.  E3  ist  also  der  dauernden  Zunahme  des 
letzteren  Thttr  und  Thor  geöffiiet.    Die  Meinungen  sind  darüber  ge- 
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theilt,  ob  dieser  akute  Abscess  sich  durch  den  Process  der  Sklerose  seiner 
Umgebung  einkapseln  könne. 

Dieser  akute  Process  kann  lange  bestehen ,  also  chronisch  werden. 
Von  einigen  Seiten  wird  mit  Entschiedenheit  angenommen ,  dass  eine 
schleichende  Abscessbildung  auch  stattfinden  könne,  ohne  dass  eine 
rothe  entzündliche  Erweichung  yoraufgegangen  sei. 

Der  chronische  Abscess  ist  immer  yon  einer  bindegewebigen  Kapsel, 
einem  sog.  Balg  umgeben,  welche  auf  der  Innenseite  meist  glatt  and 
gelblich  ist  und  grüngelben  Eiter  von  gewöhnlich  saurer  Reaktion  und 
keinem  besonderen  Geruch  birgt.  Wie  sich  diese  Kapsel  bildet  and  in 
welcher  Zeit,  darüber  weichen  die  Meinungen  noch  sehr  auseinander. 
Es  scheinen  6 — 8  Wochen  dazu  uöthig  zu  sein.  Durch  den  Druck  der- 
selben wird  die  nächste  Umgebung  gewöhnlich  in  den  Znstand  der  Ne* 
krose  versetzt.  Es  kann  auch  ein  solcher  abgekapselter  Abscess  darch 
seinen  Reiz  eine  frische  Entzündung  des  angrenzenden  Himgewebes 
bewirken.  Der  Abscess  kann  unverändert  bestehen  bleiben  oder  all- 
mählig  wachsen.  Den  Brutheerd  fßr  die  Zunahme  seines  Inhaltes  mass 
natürlich  die  Innenfläche  der  Wandung  abgeben.  Oder  es  kommt  vor, 
dass  nach  längerem  unveränderten  Bestehen  und  Latenz  der  Abscess 
plötzlich  im  Wachsthum  fortschreitet  und  seine  nachtheilige  Einwirkung 
auf  seine  Umgebung  steigert. 

Mit  der  Zunahme  der  eingekapselten  oder  freien  Abscesse  wachst 
die  Raumbeengung  im  Schädel ,  in  Folge  davon  die  Behinderung  der 
Blhtcirculation  und  der  Blutdruck.  Wie  gross  die  Raumbeengung  durch 
einen  grossen  Abscess  im  Schädel  sein  kann ,  wird  durch  den  von  mir 
citirten  Fall  aus  dem  Wiener  Findelhause  illustrirt.  Bei  dem  6  Wochen 
alten  Kinde  hatten  in  wenigen  Tagen  die  Nähte  und  Fontanellen  eine 
beträchtliche  Dehnung  und  Vorwölbung  erfahren. 

Die  Folge  dieser  Vorgänge  ist  auf  der  einen  Seite  zunehmende  Ana* 
mie  der  capillaren  Bezirke,  andererseits  diffuses  Oedem. 

Die  Ausheilung  eines  Hirnabscesses  ist  ganz  unwahrscheinlieh, 
mindestens  unbewiesen. 

Sowohl  der  akute  Abscess ,  wie  der  chronische ,  wenn  dieser  seine 
Kapsel  durchbrochen  hat,  können  durch  fortschreitende  Schmelzung 
ihrer  Umgebung  diese  soweit  verdünnen ,  dass  sie  diese  perforiren  und 
den  Eiter  in  einen  angrenzenden  Raum  überfliessen  lassen.  Am  häu- 
figsten findet  dieser  Durchbruch  in  die  Ventrikel  statt.  Es  kann  einer 
oder  auch  alle  von  dem  Eiter  erfüllt  sein.  Nächstdem  hat  man  ihn  sich 
in  die  Maschen  der  Pia  oder  den  subduralen  Raum  ergiessen  sehen.  Bei 
beträchtlicher  Eitermenge  kommt  sogar  ein  Ueberfluthen  in  die  gleichen 
Lymphräume  der  Rückenmarkshäute  vor. 
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Sehr  selten  findet  eine  Perforation  der  Umgebung  des  Abscesses 
mit  dem  Ausgange  statt ,  dass  sich  der  Eiter  aus  der  Kopf  hole  ergiesst. 
In  dem  einen  Fall  yon  Reimer  entleerte  sich  Eiter  massenhaft  aus  dem 
entzündeten  Ohr ,  nachdem  Perforation  der  Hirnhäute  und  des  Daches 
der  Paukenhöle  zu  Stande  gekommen  war.  Es  war  ein  bedeutender 
Abscess  in  dem  Mittellappender  betreffenden  Grosshirnhemisphäre  zu- 
gegen. 

Bei  Erwachsenen  hat  man  Perforation  und  Erguss  des  Eiters  nach 
aussen  gesehen  durch  die  Augenhöie,  das  Siebbein,  durch  Knochen 
des  Schädeldaches ,  namentlich  durch  das  Os  tempor.,  mit  Erguss  unter 
die  weichen  Bedeckungen. 

So  selten  dieser  Vorgang  ist ,  so  wenig  günstig  ist  er  für  den  fer- 
neren Verlauf  der  Krankheit.  Das  terminale  Stadium  pflegt  dadurch 
beschleunigt  zu  werden. 

Die  Zahl  der  vorhandenen  Abscesse  pflegt  mit  ihrer  Grösse  in  um- 
gekehrtem Verhältniss  zu  stehen.  Namentlich  pyämische  Abscesse 
scheinen  in  grosserer  Zahl  und  von  geringerem  Umfang  vorzukommen. 
Es  giebt  Abscesse  von  Linsengrösse  und  auf  der  anderen  Seite  bat  man 
welche  beobachtet,  die  den  bei  weitem  grössten  Theii  einer  Hemisphäre 
eingenommen  haben.  Demgemäss  variirt  auch  die  Menge  des  in  ihnen 
enthaltenen  Eiters. 

Der  Ort,  welchen  die  Abscesse  einnehmen,  ist  sehr  verschieden. 
Die  Hirnoberfläche  ist  nur  in  Bezug  auf  Verletzungen  bevorzugt.  Das 
Grosshirn  und  besonders  die  Luppen  desselben  sind  häufiger  Sitz  der 
Abscesse,  als  das  Kleinhirn.  Sehr  selten  finden  sich  solche  im  Pons  oder 
einem  Grosshirnschenkel.  Entzündliche  Erweichungen  bat  man  an  den 
verschiedensten  Stellen  beobachtet. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  initialen  Symptome  der  Encephalitis  lassen  sich  nicht  bestim- 
men, weil  die  Krankheit  nicht  selbstständig ,  sondern  immer  im  Verein 
oder  im  Verlauf  anderer  auftritt.  Sie  scheinen  in  drückendem  Kopf- 
schmerz und  Fieber  zu  bestehen.  Bei  traumatischer  Encephalitis  sind 
die  Symptome  nicht  von  denen  einer  Cerebralhämorrhagie  oder  Menin- 
gitis zu  trennen.  Man  macht  nur  nach  der  Beschaffenheit  der  Verletzung 
einen  Schluss,  dnss  periphere  oder  tiefer  greifende  Encephalitis  zur  Ent- 
Wickelung  kommen  muss.  Ist  die  Schädelkapsel  durch  das  Trauma  nicht 
lädirt  worden ,  so  kann  sich  eine  schleichende  Encephalitis  entwickeln, 
ohne  dass  man  durch  irgend  ein  Symptom  darauf  hingewiesen  wird. 
Wenn  dagegen  die  Wunde  des  Gehirns  biosgelegt  ist,  so  kann  man  die 
rothe  Erweichung  und  Eiterung  constatiren,  ohne  sicher  zu  sein,  ob  sich 
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nicht  ausserdem  in  der  Tiefe  des  Gehirns  eine  akute  Encephalitis  oder 
ein  chronischer  Abscess  entwickelt. 

Da  mit  so  bedeutenden  Verletzungen  in  der  Regel  eine  Commotio 
cerebri  stattfindet,  so  fallen  dieser  die  Betäubung  und  das  Erbrechen 
zu ,  nicht  aber  der  Encephalitis.  Tritt  nun  bald  ausgebreitete  Menin- 
gitis hinzu,  so  dominiren  die  Symptome  derselben  das  Krankbeitebild. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  kommt  der  Kranke  nach  dem  Ghoc  zu  sich,  so 
pflegt  er,  auch  wenn  keine  äussere  Verletzung  vorhanden  ist,  die  Seite 
des  Krankheitssitzes  nach  den  daraus  resultirenden  Kopfschmerzen  zu 
bezeichnen.  Nicht  selten  folgen  nun  von  Neuem  Erbrechen ,  Delirien, 
Sopor,  partielle  oder  allgemeine  Zuckungen  oder  Convulsionen.  Sind 
die  Folis^en  der  Verletzung  auf  eine  Himhälfte  beschrankt,  so  treten, 
nachdem  sich  der  Sturm  allgemeiner  Erscheinungen  gelegt  hat,  contra- 
laterale Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  oder  Sensibilität  oder  beider  auf. 

Seltener  kommt  es  vor ,  dass ,  wenn  bestimmte  Centra  der  Hirn- 
rinde lädirt  sind ,  bald  nach  stattgehabter  Verletzung  Erscheinungen 
auftreten,  welche  sicher  auf  den  Ort  derselben  hinweisen.  Chavanis 
hat  über  einen  Fall  berichtet ,  in  welchem  ein  Mädchen  von  14  Jahren 
mit  den  Zeichen  des  Hirndruckes  zur  Behandlung  kam.  Es  ergiebt  sieh 
Erbrechen ,  Lichtscheu ,  heftiger  Kopfschmerz ,  Pupillen  dilatirt ,  Som- 
nolenz.  Lähmung  der  linksseitigen  Extremitäten ,  cutane  Sensibilität 
überall  normal.  Die  Sektion  wies  rothe  Erweichung  der  Innenflache 
des  rechten  Occipitallappens  nach. 

Reimer  hat  einen  Fall  von  rother  Erweichung  des  Lohns  qnadnin- 
gularis  der  rechten  Kleinhirnhälfte  bei  einem  Mädchen  von  6  Jahren 
beobachtet.  Es  trat  Schwindel ,  Brechneigung ,  Erbrechen ,  dann  klo- 
nische Krämpfe  der  linksseitigen  Oesichtsmuskel  und  Sopor  ein.  Am 
folgenden  Tage  linksseitige  Gesichtslähmung,  linke  Pupille  stärker  dila- 
tirt, Sopor  und  Tod. 

Nach  dem  Bericht  von  Broca  wurde  ein  Hjähriger  Knabe  am  15. 
September  1866  in  der  Gegend  des  linken  Stirn  -  Scheitelbeines  von 
einem  herabstürzenden  Brett  getroffen.  E3  trat  sogleich  Sopor,  rechts- 
seitige Hemiplegie  und  Ausfluss  von  Hirnsubstanz  auf.  Die  Wonde 
schloss  sich,  es  bildete  sich  ein  Abscess  unter  derselben. 

Am  20.  Oktober  krampfhafte ,  äusserst  schmerzhafte  Bewegungen 
des  rechten  Beins,  die  indess  von  kurzer  Dauer  waren. 

Am  29.  Oktober  ein  epileptischer  Anfall :  zuerst  ein  Schrei ,  dann 
Convulsionen ,  welche  im  rechten  Schenkel  begannen ,  auf  den  linken 
fortschritten  und  dann  allgemein  wurden.  Während  des  Anfalls  trat 
Schaum  vor  den  Mund  und  das  Bewusstsein  war  aufgehoben. 

Am  80.  ein  gleicher  Anfall  von  fast  20  Minuten  Dauer. 
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Am  folgenden  Tage  wurde  ein  Knochensplitter  von  3  Centim.  Lange 
und  15  Millim.  Breite,  der  sich  zwischen  Dura  und  dem  Knochen  ein- 
geklemmt hatte,  entfernt.  Tags  darauf  der  letzte  Krampfanfall.  Nach 
drei  Monaten  war  der  Knabe  yoUständig  hergestellt. 

Die  Allgemeinerscheinungen,  welche  oben  angegeben  sind  und  denen 
sich  in  der  Regel  auch  bald  die  Dilatation  der  Pupillen  zugesellt ,  sind 
Zeichen  des  Druckes  und  der  Störung  der  Blutcirculation.  Es  handelt 
sich  darum,  ob  durch  gewisse  Heerdsymptome  gleich  im  Beginn  der  Er- 
krankung oder  in  den  nächisten  Tagen  sich  der  Sitz  des  Processes  kund- 
giebt.  In  dieser  Beziehung  sind  zunächst  die  in  den  vorstehenden  kurzen 
Krankheitsberichten  verzeichneten  halbseitigen  Symptome  von  Wichtig- 
keit, weil  sie  auf  die  Erkrankung  der  contralateralen  Himhälfte  hin- 
weisen. Selbst  wenn  derartige  Symptome  auf  den  ganzen  Körper 
verbreitet ,  aber  daneben  dauernd  auf  einer  Seite  oder  in  einer  Extre- 
mität, einer  Gesichtshälfte,  in  dem  Gebiet  eines  Nerven  stärker  ausge- 
prägt sind,  wird  man  auf  bestimmte  Centra  im  Gehirn  sein  Augenmerk 
zu  richten  haben.  Das  klarste  Yerhältniss  bietet  in  dieser  Beziehung 
die  Aphasie  dar.  Ihr  Dasein  würde  sicher  auf  die  Erkrankung  der  drit- 
ten Stimwindung  und  der  angrenzenden  Insel  einer  Seite  deuten  und 
letztere  wahrscheinlich  dann  durch  einseitige  motorische  Störungen  an- 
gegeben werden.  Leider  hat  man  bei  frischen  Fällen  von  Encephalitis 
diesen  Vorgang  im  kindlichen  Alter  bisher  nicht  beobachtet. 

In  dem  ersten  der  drei  citirten  Fälle  hatte  die  rothe  Erweichung 
den  rechten  Occipitallappen  an  der  inneren  Fläche  betroffen.  Die  Folge 
dairon  war  linksseitige  Hemiplegie.  Im  zweiten  war  Erweichung  in  der 
rechten  Kleinhirnhälfte  (Lobus  quadrangularis)  vorhanden.  Die  Läsion 
bewirkte  erst  klonische  Krämpfe,  dann  Lähmung  der  linken  Gesichts- 
hälfte und  von  beiden  dilatirten  Pupillen  war  die  linke  stärker  betroffen. 
Im  dritten  Fall  war  Verletzung  des  linken  Stimscheitelbeins  eingetreten. 
Die  Folge  war  rechtsseitige  Hemiplegie,  später  sehr  schmerzhafte  Zu- 
ckungen in  der  rechten  unteren  Extremität,  welche  dann  in  epileptische 
AnföUe  übergingen ,  welche  von  der  genannten  Extremität  ihren  Aus- 
gang nahmen. 

Diese  Ausbeute  ist  freilich  mager ,  doch  sind  die  Fälle  sehr  selten, 
in  welchen  man  bereits  im  Stadium  der  rothen  Erweichung  zur  Sektion 
kommt. 

Bei  Otitis  interna  und  Caries  würde  man  im  Stande  sein,  die  Heerd- 
erscheinungen  einer  beginnenden  Encephalitis  zu  konstatiren,  wenn 
diese  in  solchen  Fällen  nicht  eben  auch  von  den  Symptomen  der  Menin- 
gitis, Thrombose  verdeckt  würden.  Die  Lähmung  des  Facialis  kommt 
in  solchen  Fällen  der  Otitis  zu.     Bei  Schmerzhaftigkeit  des  Proc.  ma- 
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stoideua  muss  man  daran  denken,  daas  doa  Cerebellum  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden  kann. 

Eb  giebt  Uberhaapt  genug  V&Ue,  in  welcben  von  Heerdsymptomen 
im  Beginn  einer  Encephalitis  gar  keine  Rede  ist  und  wir,  wenn  der  Pro- 
cess  nicht  in  Folge  einer  Verletzung  sichtbar  und  greifbar  auftritt,  le- 
diglich auf  Muthniasaungen  angewiesen  sind.  Die  letzteren  werden 
durch  folgende  Wahroehmungen  gestützt.  Wenn  die  besprochenen  AU- 
gemeiiierscheinungeu  ,  nachdem  sie  nach  Ablanf  der  CommotioDSsym- 
ptome  in  massigem  Grade  zu  Tage  getreten  waren ,  plötzlich  heftiger 
auftreten  und  sich  hochgradiger  entwickeln ,  wenn  die  Eopfttchmenea 
stärker  werden,  tiefer  Sopor,  lebhafte  Anfälle  Ton  Convnlsionen  erschei- 
nen, wenn  ueben  Tcrlangsamtem  oder  massig  bescbleuaigtem  Pulse  eine 
plötzliche  und  bedeutende  Steigerung  der  Temperatur  beobachtet  wird, 
so  können  wir  sicher  sein,  dass  wir  die  £]ntwickelung  einer  Encephalitis 
vor  uns  haben.  Je  heftiger  die  Symptome  sind ,  um  so  eher  ist  ein 
schneller  lethaler  Verlauf  der  Krankheit  zu  befürchten. 

Mit  dem  PJintritt  lebhaften  Fiebers  kann  Schüttelfrost  verbunden 
sein.  Er  wird  bei  der  Encephalitis,  welche  sich  in  Folge  von  Pyämie 
entwickelt,  nicht  fehlen. 

Wenn  in  diesem  Stadium  der  Tod  nicht  eintritt,  lassen  die  Symptome 
allmählig  nach  und  schwinden.  Es  tritt  eine  Zeit  relativen  Wohlbefin- 
dens ein,  in  welcher  freilich  noch  Kopfschmerzen  sich  zeigen,  deren  Sitz 
nicht  mehr  immer  dem  Ort  der  Erkrankung  entspricht.  In  der  Regel  tre- 
ten sie  in  grösserer  Verbreitung  auf.  Ausserdem  ist  eine  gewisse  Schwä- 
che und  Mattigkeit,  zuweilen  auch  ein  schwankender  Gang  vorbaud^n. 

Nach  Steiger  (Schmidt's  Jahrbücher  18G6.  1.  p.  289)  soll  sich 
eine  chroniscli  gcwonk'na  Encephalitis  durch  die  Gegenwart  von  phoe- 
phorsauren  Erden  im  Urin  kennzeichnen.  Heller  hält  die  Anwesen* 
heit  des  Zuckers  nls  charakteristisch  für  Encephalitis. 

In  welcher  anatomischen  Verfassung  der  Krankheitsheerd  sich  jetxt 
befindet,  liUst  sieb  nur  bei  offenen  Verletzungen  beurtheilen.  In  der 
Regel  sind  diese  im  Verlauf  von  mehreren  Wochen  verheilt.  Es  kommt 
dabei  vor,  dass  Hirnvorialle  auf  einige  Zeit  oder  für  das  ganze  Leben 
zurückbleiben.  Es  ist  indess  mit  dieser  oberflächlichen  Verheilung  nicht 
die  Sicherheit  gegeben ,  dass  sich  nicht  irgendwo  in  der  Tiefe  noch  ein 
»^»cc'pUali  tisch  er  Proifsa  abspielt. 

Weun  der  Vorgang  der  Encephalitis  für  unser  Auge  verborgen  liegt, 
M}  hüben  wir  in  diesem  Zeitraum  relativen  Wohlbefindens  kein  Kenn- 
ireiches  luiR  den  Weg  muthmassen  liesse,  den  die  rothe  Er- 
igeschlftgon  hat.  Dehnt  sich  dies  Stadium  immer  veiter 
allmählig  vollsUindige  und  dauernde  Gesundheit  ein,  so 
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müssen  wir  annehmen,  dass  der  encephalitischc  Heerd  durch  Vernarbung 
oder  Einkapselang  gegenwärtig  für  den  Körper  unschädlich  geworden 
ist.  Man  halte  aber  im  Äuge ,  dass  solche  Residuen  den  Reiz  zur  Ent- 
wickelung  neuer  Encephalitis  abgeben  können. 

Seltener  kommen  Fälle  vor,  in  welchen,  nachdem  der  akute  Process 
zur  Rübe  gekommen  ist,  dieser  mit  Erhöhung  der  Temperatur,  heftigen 
Kopfschmerzen,  Erbrechen ,  erneuter  Verlangsamung  des  Pulsf^s  recidi- 
yirt.  Es  fand  dies  in  dem  von  mir  beobachteten  Fall  statt,  in  welchem 
ein  Knabe  einen  Schuss  in  die  rechte  Seite  des  Kopfes  erhalten  hatte. 
Es  beweist  dies  Beispiel,  dass  auch  diese  Erscheinungen  wieder  zur  Ruhe 
kommen  können  und  schliesslich  völlige  Genesung  eintreten  kann. 

Encephalitis  kann  sich  in  sekundärer  Reihe  entwickeln  nach  Apo- 
plexie, Arterienverstopfung  mit  folgender  Erweichung.  Wenn  nun  in 
den  nächsten  Tagen  nach  dem  Insult  eine  Steigerung  der  Krankheits- 
erscheinungen eintritt,  so  darf  man  nicht  annehmen,  dass  bereits  eine 
Encephalitis  in  der  Entwickelung  begriffen  sei.  Wenn  bereits  mehrere 
Tage  verflossen  sind,  der  Sturm  der  Allgemeinerscheinungen  sich  gelegt 
hat  und  man  den  angerichteten  Schaden  bereits  übersehen  kann,  wenn 
dann  plötzlich  die  oben  angegebenen  Symptome ,  welche  auf  Encepha- 
litis deuten,  auftreten,  so  befindet  sich  diese  sicher  auf  dem  Wege  ihrer 
Ausbildung.  Die  Heerderscheinungen ,  welche  durch  die  angegebenen 
Processe  bedingt  werden ,  weisen  dann  auch  auf  den  Sitz  der  entstehen- 
den Encephalitis  hin. 

Entwickelt  sich  letztere  bei  diesen  Processen  oder  in  der  Umgebung 
von  Tumoren  oder  Residuen  akuter  Eacephalitis  schleichend,  so  kündigt 
sich  dies  meist  nur  durch  Symptome  einer  fluxionären  Hyperämie  im 
Schädel  an.  AUmählig  kann  die  Krankheit  in  einem  ziemlich  latenten 
Stadium  immer  weitere  Dimensionen  annehmen. 

Wenn  die  akute  Encephalitis  den  Ausgang  in  Eiterung  und  Ab- 
scessbildung  nimmt,  so  tritt  in  der  Regel  kein  Nacblass  der  Erschei- 
nungen ein.  Es  gehört  zu  den  Seltenheiten ,  dass  hier  eine  kurze  Zwi- 
schenpause freierer  Zeit  beobachtet  wird.  Findet  der  Process  in  Re- 
gionen des  Gehirns  statt,  welche  in  keinem  direkten  Zusammenhang  mit 
motorischen  oder  sensiblen  Bahnen  stehen,  so  steigern  sich  die  vorhan- 
denen Allgemeinerscheinungen  mehr  oder  minder  schnell ,  oder  treten 
von  Neuem  und  lebhafter  auf,  wenn  ein  Stadium  relativen  Wohlbefin- 
dens voraufgegiingen  sein  sollte.  Diese  bestehen  in  heftigen  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Erbrechen,  verlangsamtem  Pulse,  dilatirten  Pu- 
pillen, gesteigerter  Temperatur.  Bald  tritt  Sopor  hinzu  und  allge- 
meine oder  partielle,  klonische  oder  tonische  Krampfanfalle. 

Wie  schnell  eine  akute  Encephalitis  in  Abscessbildung  übergehen 


502  Steffen,  Krankheiten  des  Gehirns  im  Kindesalier. 

Sektion  ergab  basale  eiterige  Meningitis  und  einen  abgekapselten  Ab- 
scess  des  rechten  Yorderlappens  mit  einer  Menge  geruchlosen  Eiters, 
der  in  den  rechten  Ventrikel  durchgebrochen  war.  Ferner  der  Fall 
von  Ghayanisbei  einem  Mädchen  von  14  Jahren.  Die  Sektion  ergab 
rothe  Erweichung  der  Innenfläche  des  rechten  Occipitallappens ,  keinen 
ventrikulären  Erguss.  Beide  Pupillen  intra  yitam  dilatirt ,  die  links- 
seitigen Extremitäten  paralysirt,  cutane  Sensibilität  überall  erhalten. 

S  t  i  e  b  e  1  behandelte  ein  1  Ijähriges,  vorher  ganz  gesundes  Mädchen, 
das  plötzlich  mit  heftigem  Kopfschmerz  auf  der  linken  Seite  und  Parese 
des  linken  Oculomotorius  erkrankt  und  nach  neun  Tagen  unter  teta- 
nischen  Erscheinungen  gestorben  war.  Die  Sektion  wies  eine  bedeu- 
tende Ausdehnung  und  Erweichung  des  linken  Hirnschenkels  durch 
einen  Abscess  nach,  der  1  Zoll  lang  und  breit  war  und  sich  bis  nahe  an 
den  Oculomotorius  erstreckte.  Im  Hirnschenkel  bei  seinem  Austritt 
aus  dem  Pons  ein  kleiner  hämorrhagischer  Heerd. 

Unter  den  eilf  von  Reimer  publicirten  Fällen  war  in  drei  die 
Aetiologie  ebenfalls  vollkommen  dunkel. 

Es  weist  dies  alles  darauf  hin ,  dass  man  in  der  Deutung  der  Ur- 
sachen einer  Encephalitis ,  wenn  diese  nicht  vollständig  klar  zu  Tage 
liegen ,  vorsichtig  sein  muss.  Der  Process  kann  längst  aus  einer  uns 
ganz  unbekannten  Ursache  begonnen ,  aus  dem  entzündlichen  Process 
sich  ein  Abscess  entwickelt  haben,  und  dieser  kürzere  oder  längere  Zeit 
latent  geblieben  sein.  Plötzlich  erhält  das  Kind  eine  Gontusion  oder 
Verletzung  des  Kopfes ,  und  die  Autopsie  ergiebt  das  Vorhandensein 
eines  Abscesses,  dessen  Ursprung  man  der  letzten  lÄsion  zuschreibt,  der 
aber  aus  viel  früherer  Zeit  datirt.  In  diesen  Fällen  würde  in  der  Regel 
nur  die  bereits  stattgefundene  Einkapselung  des  Abscesses  ffir  das  Alter 
entscheiden.  Auf  der  anderen  Seite  muss  man  festhalten,  dass  eine 
Himeiterung  ziemlich  schnell  eintreten  und  sich  erst  im  weiteren  Ver- 
lauf durch  bedrohliche  Symptome  kundgeben  kann. 

Von  den  besprocheneu  Ursachen  ist  es  abhängig ,  ob  im  Fall  einer 
Encephalitis  sich  bloss  eine  rothe  Erweichung  bildet ,  welche  zum  Zer- 
fall, zur  theilweisen  Resorption  und  Verheilung  kommt,  oder  ob,  gleich- 
viel ob  rothe  Erweichung  voraufgegangen  ist  oder  nicht,  Nekrose,  Oedem 
der  Umgebung  oder  Eiterung  entsteht,  ob  das  Produkt  der  letzteren  sieh 
wie  oft  nach  Verletzungen  direkt  nach  aussen  entleeren  kann ,  oder  ob 
es  zur  Bildung  eines  Abscesses  kommt.  Ist  ein  solcher  entstanden ,  so 
wissen  wir  nicht ,  wesshalb  er  in  gewissen  Fällen  in  unmittelbarem  Zu- 
sammenhang mit  seiner  Umgebung  bleibt  und  in  anderen  von  einer 
Kapsel  umgeben  wird ,  welche  ihn  vollständig  isolirt  und  von  den  an- 
grenzenden Himpartieen  abschliesst.     Das  letztere  kann  immer  cur 
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stattfinden,  wenn  der  Abscess  längere  Zeit  bestanden  hat,  wenn  er  chro- 
nisch geworden  ist. 

Es  ist  kein  Zeitraum  des  kindlichen  Alters  vor  dem  Befallen  werden 
von  Encephalitis  geschützt.  -Simon  hat  in  den  Fällen ,  in  welchen  er 
Syphilis  als  Ursache  der  Erkrankung  anschuldigt,  angenommen,  dass 
Encephalitis  sich  bis  zur  Abscessbildung  bereits  im  fötalen  Zustande 
entwickeln  könne.  Parrot  hat  28  Fälle  gesammelt,  in  welchen  das 
jüngste  Kind  2,  das  älteste  36  Tage  alt  war.  In  den  meisten  Fällen 
wird  es  sich  also  um  eine  fötale  Encephalitis  gehandelt  haben.  Er  hat 
weisse  und  rothe  Erweichung  beobachtet,  die  erstere  inmier  in  multiplen 
Heerden,  meist  in  der  Nähe  der  Seitenventrikel,  die  zweite  mehr  in  ein- 
zelnen Heerden  und  nur  in  centralen  Theilen  des  Gehirns.  Post  partum 
werden  die  Fälle  im  ersten  Lebensjahr  nicht  so  selten  sein,  in  welchen 
die  Kinder  plötzlich  unter  lebhaften  terminalen  Erscheinungen  sterben, 
welche  von  einem  Himabscess  abhängen ,  der  von  einem  Fall  herrührt 
und  eine  Zeit  lang  latent  geblieben  war.  Ausserdem  wird  man  nament- 
lich im  ersten  Lebensjahr  daran  denken  müssen ,  dass  sich  pyämische 
Encephalitis  nach  Vaccination  entwickeln  kann.  Das  jüngste  Alter,  in 
welchem  Encephalitis  mit  Abscessbildung  gesehen  worden  ist ,  ist,  so- 
weit meine  Kenntniss  reicht ,  sechs  Wochen.  In  den  nächstfolgenden 
Jahren  ist  nach  kleinen  Listen,  welche  wir  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  von  Encephalitis  besitzen ,  diese  Krankheit  selten  be- 
obachtet worden.  Dagegen  kommt  dieselbe  wieder  häufiger  vor ,  wenn 
das  9.  oder  10.  Lebensjahr  erreicht  ist,  weil  in  diesem  Alter  die  Kinder 
beginnen ,  ihre  Kräfte  mehr  zu  üben  und  sich  dadurch  eher  Läsionen 
durch  Stoss  oder  Fall  aussetzen.  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  auch 
das  männliche  Geschlecht  von  dieser  Krankheit  entschieden  häufiger  be- 
fallen als  das  weibliche. 

Pathologische  Anatomie. 

Wir  sehen  hier  von  den  Vorgängen  ab,  welche  sich  im  Gehirn  di- 
rekt nach  Verstopfung  von  Hirnarterien  oder  Hämorrhagie  entwickeln. 
Dieselben  sind  in  dou  betreffenden  Abschnitten  besprochen  worden.  Es 
bandelt  sich  hier  also  nur  um  die  pathologisch-anatomischen  Vorgänge 
bei  reiner  Ence)»balitis ,  die  freilich  in  der  Peripherie  von  embolischen 
oder  hämorrhagischen  Heerden  entstehen  kann. 

Wenn  eine  Encephalitis  beginnt ,  so  ist  die  betreffende  Stelle  auf- 
fällig röther  gefärbt,  als  ihre  Umgebung.  Ihre  Consistenz  wird  zugleich 
weicher.  Die  Gefasse  sind  geschwellt  und  es  erfolgen  kleine  Blutaus- 
tritte in  verschiedener  Menge.  Von  der  Zahl  derselben  ist  die  Farbe 
des  Heerdes,  von  der  Stärke  der  Hyperämie  die  Schwellung  und  etwaige 
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könne ,  lässt  sich  nicht  übersehen ,  weil  wir  die  Symptome  fOr  den  Be- 
ginn der  Eiterung  nicht  kennen.  Nur  wenn  diese  auf  dem  Boden  der 
Pyämie  gewachsen  ist,  können  Schüttelfröste  ihren  Anfang  anzeigen. 

So  lange  der  Abscess  nicht  Centra  erreicht ,  deren  Funktionsstö- 
rungen mit  Sicherheit  auf  dieselben  zurückweisen,  so  lange  werden  keine 
Heerdsymptome  auftreten.  Nur  wenn  der  Kopfschmerz  auf  einer  be- 
stimmten Stelle  fixirt  bleibt ,  wird  man  diese  als  den  Ort  der  Abscess- 
bildung  ansehen  dürfen. 

Wenn  sich  A  bscesse  nach  Otitis  interna  entwickeln  ,  so  wird  man 
dieselben  je  nach  dem  Sitz  der  Otitis  im  mittleren  Grosshirnlappen  oder 
im  Cerebellum  zu  erwarten  haben.  Von  dem  ersteren  können  keine 
Heerdsymptome  erscheinen ,  da  weder  motorische  noch  sensible  Centni 
in  ihm  nachgewiesen  sind.  Es  wird  also  ein  in  ihm  gelegener  Abscess 
schon  ziemliche  Dimensionen  annehmen  dürfen ,  ohne  dass  man ,  abge- 
sehen Yon  dem  Sitz  der  Kopfschmerzen ,  aus  den  vorhandenen  Sympto- 
men sich  einen  Schluss  auf  den  Sitz  des  Abscesses  wird  erlauben  können. 
Sobald  aber  ein  Abscess  im  Schlafenlappen  sich  soweit  ausgebreitet  hat, 
dass  er  motorische  oder  sensible  Centra  erreicht,  so  wird  die  Funktions- 
störung derselben  deutliche  Heerderscheinungen  veranlassen.  Es  hatte 
z.  B.  in  dem  einen  von  Reimer  beschriebenen  Fall  sich  nach  Caries  in 
derPaukenhöle  ein  Abscess  imrechten  Schläfenlappen  entwickelt.Sch win- 
de!, Brechneigung ,  Schmerz  in  dieser  Gegend  waren  die  einzigen  Sym- 
ptome. Als  aber  der  Process  das  Corpus  striatum  erreicht  hatte,  trat  Lah- 
mung der  linksseitigen  Extremitäten  ein  ohne  Störung  der  Sensibilität. 

In  einem  anderen  Fall  desselben  Autor  befindet  sich  der  nach  Otitis 
interna  zur  Entwickelung  gekommene  Abscess  in  der  linken  Grosshim- 
hemisphäre  und  hat  über  zwei  Drittheile  des  Schläfenlappens  eingenom- 
men. Es  wurde  dies  Krankheitsbild  freilich  durch  Meningitis  der  Con- 
vexität ,  der  Basis  und  ventrikulären  Erguss  getrübt.  Auch  hier  moss 
der  Abscess  motorischen  und  sensiblen  Centren  nahe  getreten  sein.  Es 
findet  sich  Herabsetzung  der  Sensibilität  der  linken  Gesichtshälfte  ond 
Paralyse  der  rechtsseitigen  Extremitäten  notirt. 

Wenn  nach  Entzündung  und  Eiterung  des  Proc.  mastoideus  sieh 
ein  Abscess  in  der  einen  Hälfte  des  Cerebellum  entwickelt ,  so  wird  er 
sich  durch  lebhafte  Occipitalschmerzen,  Schwindel  und  Störungen  in  der 
Coordination  kundgeben.  Es  sind  auch  von  Maunders  schwache 
Krampfzufälle,  namentlich  des  Facialis  und  doppeltseitige  Neororeti- 
nitis  beobachtet  worden. 

Von  den  aus  anderen  Ursachen  in  anderen  Regionen  des  Gehirns 
entstandenen  Abscessen  führe  ich  folgende  Symptome  an. 

Abscess  in  der  unteren  Hälfte  des  Pons  mit  Erweichung   beider 
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Eleinhirnschenkel  und  rother  Erweichung  des  Oberwurm  des  Cerebel* 
lum.  Die  Erkrankung  im  Gefolge  von  Pachymeningitis  b^ann  mit 
Krämpfen  und  Störung  der  Sprache.  Anarthrie,  keine  Aphasie.  Dann 
bei  gleichzeitiger  Entwickelung  von  basaler  Meningitis  heftiger  Kopf- 
und  Nackenschmerz.  Verlust  der  Sensibilität.  Paralyse  des  Gktumen- 
segels  und  der  unteren  Extremitäten.  Zunge  schwer  bew^lich.  Weit 
geöffiieter  Mund.  Erst  contrahirte,  dann  dilatirte  Pupillen.  Buibi  nach 
oben  gerollt.  Schwindel,  Tremor.  Unzusammenhängende  Sprache. 
Neigung  nach  rechts  überzufallen.  Grosse  Unruhe,  schliesslich  Bewusst- 
losigkeit.  Respiration  selten  und  unregelmässig.  Temperatur  sehr  her- 
abgesetzt (33,2)  (Reimer). 

Abscess  im  linken  Himschenkel  bis  an  den  Oculomotorius  reichend« 
Heftiger  Kopfschmerz  auf  der  linken  Seite  und  Parese  des  linken  Oculo- 
motorius. Ausserdem  keine  Symptome  als  terminale  tetanische  Erschei- 
nungen (S  t  i  e  b  e  1). 

Rothe  Erweichung  der  hinteren  Corpora  quadrigemina  und  der 
Crura  cerebelli  ad  corpora  quadrigemina.  Seröser  yentrikulärer  Erguss. 
Hydrocephalischer  Knabe  von  5'/«  Jahren.  Eines  Tages  plötzlich  er- 
blindet. Hydrocephalischer  Schädelbau ,  Stauungspapille  mit  Amau- 
rose, Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Schwerhörigkeit.  Stadium  der  Latenz, 
jedoch  mit  unveränderter  Amaurose.  Nach  mehreren  Monaten  plötz- 
lich Sopor,  nach  4 — 5  Tagen  scheinbare  kurze  Besserung.  Dann  schneller 
kleiner  Puls ,  Bulbi  nach  oben  rotirt ,  Pupillen  verengt ,  Tremor.  Tod 
bei  Bewusstsein  (G  e  i  s  s  1  e  r). 

Knabe  von  11  Jahren,  von  einem  Stein  an  der  Stirn  getroffen.  Man 
konnte  einen  Spalt  im  Knochen  nachweisen ,  die  Wunde  der  weichen 
Bedeckungen  war  von  geringem  Umfang.  Symptome  von  Erkrankung 
des  Gehirns  odef  seiner  Häute  waren  nicht  zugegen.  Nach  sieben  Wo- 
chen beobachtete  man,  dass  bei  Husten  Eiter  aus  der  Wunde  trat,  der 
seinen  Sitz  in  der  Schädelhöle  hatte.  Nach  circa  drei  Wochen  schien 
die  Wunde  geheilt  zu  sein.  Zwei  Wochen  später  Kopftchmerzen ,  Er- 
brechen, schnelle  Abmagerung.  Die  Wunde  eiterte  in  geringem  Maass. 
Neuroretinitis  in  beiden  Augen,  unruhige  Nächte,  Delirien ,  keine  Läh- 
mungserscheinungen. Er  wurde  an  der  Stelle  der  Wunde  trepanirt, 
doch  wurde  die  Dura  normal  und  kein  Eiter  gefunden.  Am  Tage  nach 
der  Operation  collabirte  der  Knabe  plötzlich.  Die  Dura  wurde  nun  ge- 
spalten ,  worauf  sich  etwas  seröse  Flüssigkeit  entleerte.  Dann  wurde 
ein  Messer  etwa  zwei  Centimeter  tief  in  die  Himsubstanz  eingesenkt 
und  damit  der  Abscess  geöffnet.  Nachdem  Eiter  abgeflossen  war,  wurde 
eine  Drainröhre  eingelegt.    Nach  einer  Woche ,  in  welcher  das  Kind 
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grosse  Unruhe  gezeigt,  Urin  und  Sedes  unwillkührlich  entleert  hatte, 
aber  bei  freiem  Sensorium  geblieben  und  nur  hie  und  da  leichte  Zuckan- 
gen  gehabt  hatte,  trat  das  lethale  Ende  ein.  Es  fand  sich  ein  Abscess 
in  der  Markmasse  des  vorderen  Lappens  der  rechten  Grosshimhemi- 
sphäre,  der  mit  Blut  gemischten  Eiter  enthielt  und  dessen  Wände  er- 
weicht waren.  Die  Pia  war  an  der  Basis  dieses  Lappens  entzündet,  ihre 
Maschen  voll  Eiter  (Sampson  Gamgee). 

Centraler  Abscess  in  der  linken  Hemisphäre,  der  dieselbe  zum 
grössten  Theil  einnimmt.  Sopor,  Pupillen  contrahirt,  Bulbi  nach  oben 
gerollt.  Keine  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  (Wiener  Findelan- 
stalt). 

Ein  grosser  Abscess  im  rechten  Yorderlappen ,  der  in  den  rechten 
Seitenventrikel  perforirt  ist.  Im  linken  Vorderlappen  ein  centraler 
Abscess  Yon  Wallnussgrosse.  An  der  unteren  Fläche  der  rechten  Hälfte 
des  Cerebellum ,  dem  Lobus  posterior  inferior  entsprechend  ein  hasel- 
nussgrosser  Erweichungsheerd.  Kopfschmerzen,  Fieber.  Im  linken  Bein 
die  Erregbarkeit  durch  den  Induktionsstrom  verringert.  Um&llen  nach 
links.  Opisthotonus,  Trismus.  Krämpfe  der  Nacken-  und  RQcken- 
muskel,  (Kontraktur  im  rechten  Arm.  Paralyse  des  linken  Facialis. 
Strabismus  divergens ,  Nystagmus ,  Pupillen  dilatirt ,  Lichtscheu.  Un- 
ruhe, Beschränkung  der  Intelligenz  (Reimer). 

Garies  des  Daches  der  linken  Orbita  und  Os  frontis.  Chronische 
Pachymeningitis.  Sulziges  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia.  Fast  der 
ganze  linke  Vorderlappen  zu  einem  Abscess  umgewandelt,  der  nach  vom 
nur  yon  der  verdickten  Pia  gedeckt  wird.  Oedem  der  Umgebung  and 
metastatische  Eiterheerde.  An  der  linken  Seite  basale  Meningitis  mit 
eiterigem  Exsudat,  yom  Chiasma  bis  zum  Pons  und  in  die  Fossa  Sylvii 
reichend.  Embolie  der  linken  Arter.  insularis.  Seröser  ventrikulärer 
Erguss.  Kopfschmerzen,  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte.  All- 
gemeine Gonvulsionen ,  dazwischen  tonische  Krämpfe  der  unteren  Ex- 
tremitäten, besonders  der  rechten.  Gehör  links  sch^^her,  linke  Pu- 
pille sehr  dilatirt,  linke  CoDJunktiva  öderoatös.  Nach  den  Gonvulsionen 
Aphasie,  welche  Symptome  den  Vorgang  der  Embolie  anzeigten.  Fieber. 
(Reimer.) 

Im  linken  Vorderlappen  zwei  Abscesshölen ,  die  mit  dem  Seiten- 
ventrikel in  Verbindung  standen  ,  der  ebenfalls  mit  Eiter  gefallt  war. 
Der  Eiter  war  ausserdem  in  den  rechten  Seitenventrikel  gedrangoi. 
Das  Septum  pellucidum  war  verschwunden.  Heftige  Kopfschmerzen« 
Fieber,  Gonvulsionen,  Aphasie  (Durand-Fardel).  Die  Angaben  in 
diesem  Fall  sind  leider  nicht  genau  genug. 

Abscess  in  der  dritten  Frontalwindung  der  rechten  Seite  in  Folge 
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von  Schädelbrach.    Aphasie.     Lähmung  der  linken  Eörperhälfte  (S  i- 
mon,  London). 

Abscess  in  der  dritten  Frontalwindung  der  linken  Seite  von  der 
Grosse  einer  Wallnuss  in  Folge  von  Schädelbruch.  Bewusstlosigkeit, 
Delirien,  linke  Pupille  reaktionslos.  Keine  Störungen  der  Motilität. 
Zehn  Tage  nach  der  Verletzung  plötzlich  Aphasie,  erst  schwache  Con- 
traktion  des  rechten  Arms,  dann  vollständige  Paralyse  der  rechten  Kör- 
perhälfte  (Sidney-Jones). 

Bökai  hat  einen  6jährigen  Knaben  im  Spital  behandelt,  der  zwei 
Monate  vor  seiner  Aufnahme  durch  einen  Stein  in  der  Stirngegend  ge- 
ring verletzt  war.  An  dieser  Stelle  entwickelte  sich  bald  nach  der  Ver- 
letzung eine  Geschwulst,  dann  ein  haselnussgrosser  Abscess,  der  geöffiiet 
wurde  und  nach  wenigen  Tagen  heilte.  Vierzehn  Tage  später  traten 
Convulsionen  auf,  dann  folgte  Somnolenz,  Erbrechen,  Au&eufzen,  Stridor 
dentium,  anhaltender  Kopfschmerz  in  der  Stimgegend.  Zugleich  trat 
Parese  der  linken  Körperhälfte  auf. 

Bei  der  Aufnahme  fand  man  an  der  Glabella  eine  Narbe,  unter 
welcher  eine  seichte  Vertiefung  zu  ftlhlen  war.  Pupillen  beweglich,  Sen- 
sorium  frei,  gedrückte  Gemüthsstiramung.  Parese  der  linken  Körper- 
hftlfte,  Contraktur  der  Finger  der  linken  Hand,  unregelmässiger  Puls. 
Pleuritisches  Exsudat,  L.  H. 

Zwölf  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  der  Tod  ein,  nachdem  die  Er- 
scheinungen im  Ganzen  die  gleichen  geblieben  waren  und  der  Knabe 
namentlich  viel  Durst  und  Unruhe  gezeigt  hatte.  Am  Morgen  des  To- 
destages plötzlich  Schwindel,  Sopor,  heftige  Convulsionen.  Gesicht  livide, 
die  rechte  Pupille  stark  dilatirt,  die  linke  contrahirt,  beide  ohne  Re- 
aktion. Stuhlgang  und  Urin  unwillktthrlich  entleert,  Puls  unregelmässig, 
etwas  verlangsamt. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  die  verletzte  Stelle  der  Glabella  an  der 
Aussenfläche  nekrotisch  zerstört.  An  diener  Stelle  miss&rbiger  Eiter  und 
eine  dflnne  nekrotische  Knochenlamelle.  Dieser  Stelle  entsprechend  ist 
die  innere  Fläche  des  Knochens  rauh,  nach  links  hin  verdtUmt.  An  dieser 
Stelle  ist  die  Dura  mit  einem  gelben  festen  Exsudat  belegt.  Hirnhäute 
an  dieser  Stelle  verdickt,  im  Ganzen  hypei'ämisch.  Pia  imd  Dura  an 
der  Stelle  der  Verletzung  fest  verlöthet.  Im  linken  Seitenventrikel  klares 
Serum,  der  rechte  mit  dicklichem,  grünlich  gelbem  Eiter  erfUllt.  Seit- 
wärts und  rückwärts  von  diesem  Ventrikel  ein  kindsfaustgrosser  Abscess. 
In  der  Nähe,  im  hinteren  Theil  der  rechten  Hemisphäre  ein  zweiter  ein- 
gekapselter Abscess.    Linksseitiges  pleuritisches  Exsudat. 

Die  Encephalitis  war  hier  mit  nur  massig  ausgepriLgten  Erschei- 
nungen verlaufen.  Die  terminalen  Erscheinungen  rühren  von  der  Per- 
foration des  Abscesses  in  den  Ventrikel  her. 

Bei  einem  Mädchen  von  zwei  Jahren  acht  Monaten  tritt  Parese  der 
rechten  Extremitäten  auf,  nachdem  ein  Anfall  von  heftigen  und  allge- 
meinen Convulsionen  vorhergegangen  war,  deren  Ursache  nicht  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Allmählig  entwickelte  sich  Paralyse  und  Anäs- 
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thesie  der  rechten  Extremitäten ,  während  die  der  linken  Seite  intakt 
blieben.  Erbrechen ,  Neigung  zur  Somnolenz,  Strabismus  convergens. 
Endlich  Sopor  und  Tod  neunzehn  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit.  Die 
Sektion  ergab  einen  Abscess  in  dem  Centrum  der  linken  Hemisphäre 
von  der  Grosse  einer  Faust  eines  zweijährigen  Kindes.  Der  Abscess 
hatte  das  Dach  des  linken  Ventrikels  perforirt  und  sowohl  diesen  als 
den  rechten  mit  Eiter  gefüllt.  Corpus  striatum  und  Thalamus  der  lin- 
ken Seite  waren  erweicht.  Die  Wände  des  Abscesses  waren  yerdichtet 
und  indurirt  (L  e  w  i  s  S  m  i  t  h). 

Einen  ganz  gleichen  Fall  hat  Köhler  (Irrenfreund  XXI.  3. 1879) 
bei  einem  l^/sjährigen  Knaben  beobachtet,  nur  mit  dem  unterschiede, 
dass  hier  die  Ursache  der  Encephalitis  und  des  Abscesses  ein  Trauma 
war,  welches  die  Stirn  betroffen  hatte. 

Ein  Knabe  von  4  Jahren  war  mit  der  linken  Schläfe  auf  einen  Nagel 
gefallen.  Fistulöse  Oeffnung  mit  Eiterung  und  pulsirender  Geschwulst. 
Leidliches  Wohlbefinden,  hie  und  da  Fieber.  Plötzlich  Delirien,  Coma, 
Lähmung  der  Extremitäten ,  erst  rechts,  dann  links  und  Tod.  Es  bnd 
sich  ein  Abscess,  der  den  ganzen  Stirnlappen  und  fast  den  ganzen  Schla- 
fenlappen der  linken  Hirnhemisphäre  einnahm  (E.  Schmidt). 

Der  Fall,  den  Wy  ss  publicirt  hat,  betrifft  einen  Knaben  von  10 Vi 
Monat.  Derselbe  erkrankt  ohne  nachweisbare  Ursache  mit  Au&chreien, 
allgemeinem  Tremor,  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein,  Somnolenz. 
Dann  folgt  ein  Stadium  relativen  Wohlbefindens,  aber  mit  rechtsseitiger 
Hemiplegie.  Im  terminalen  Stadium  Convulsionen,  die  immer  häufiger 
werden,  anfangs  die  linke,  dann  auch  die  gelähmte  Körperhälfte  betref- 
fen ,  Zunahme  des  Schädelumfanges ,  Erblinden ,  I^hmung  beider  Nv. 
oculomotorii.  Tetanusähnliche  Lage  ausser  der  Zeit  der  Convulsionen. 
Die  Sektion  weist  einen  Abscess  nach ,  der  den  bedeutend  vergrösserten 
linken  Vorderlappen  des  Gehirns  einnimmt.  Seitlich  reicht  der  Abscess 
bis  unter  die  Pia. 

Es  liegt  auf  der  Hand  und  erhellt  aus  diesen  Angaben ,  dass  die 
Symptome  eines  solitären  Abscesses  ein&cher  und  klarer  sein  mOssen, 
als  wenn  sich  multiple  Heerde  gebildet  haben.  Die  Symptome  der  Ab- 
scesse  werden  ausserdem  vielfach  durch  die  Erscheinungen  der  compli- 
cirenden  Krankheiten ,  wie  Entzündungen  der  Hirnhäute,  Blutungen, 
Sinusthrombosen  etc.  undeutlich  gemacht  xmd  verdeckt. 

Wenn  ein  Stadium  relativen  Wohlseins  nach  dem  ersten  Auftreten 
und  Nachlass  der  Symptome  einer  akuten  Encephalitis  gefolgt  ist, 
welches  übrigens  nicht  lange  zu  dauern  pflegt ,  und  dann  plötzlich  die 
Erscheinungen  eines  Abscesses  auftreten,  so  ist  mit  Sicherheit  antuneh- 
men ,  dass  dieser  sich  schon  latent  entwickelt  hatte  und  jetzt  in  sein 
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letztes  Stadium  getreten  ist.  Es  sind  dies  Abscesse ,  welche  nicht  ein- 
gekapselt worden  sind,  sondern  durch  Schmelzung  ihrer  Umgebung  im- 
mer gewachsen  und  nicht  selten  in  einen  Ventrikel  perforirt  sind.  Die 
terminalen  Erscheinungen  der  Abscesse  sind  sehr  heftig.  Es  treten 
schnell  Delirien ,  Sopor  ein ,  allgemeine  lebhafte  Convulsionen ,  welche 
mit  Bücksicht  auf  den  Sitz  des  Heerdes  einzelne  Regionen  des  Korpers 
mehr  bevorzugen  können,  voUkonmiene  epileptische  Anfalle,  Erbrechen, 
Stridor  dentium ,  beträchtliche  Dilatation  der  Pupillen.  Dabei  ist  der 
Puls  meist  beschleunigt ,  oft  unzahlbar ,  und  die  Temperatur  erfahrt 
schnelle  und  bedeutende  Steigerung  bis  zu  40  und  darüber. 

Wenn  Perforation  des  Abscesses  in  einen  Ventrikel  oder  nach  aus- 
sen erfolgt ,  welches  letztere  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört ,  so 
kann  ein  Frostanfall  auftreten.  Die  Perforation  dient  übrigens  nur  da- 
zu, den  tödtlichen  Ablauf  zu  beschleunigen. 

Nach  Auftreten  der  terminalen  Erscheinungen  des  Abscesses  pflegt 
der  Tod  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  zu  erfolgen.  In  seltenen 
Fällen  hat  man  dies  Endstadium  3 — 4  Wochen  dauern  sehen. 

Zu  den  grössten  Ausnahmen  gehört  das  Fehlen  der  Convulsionen 
im  Endstadium  oder  sogar  der  Mangel  des  letzteren  selbst.  Granz  selten 
hat  man  einen  Abscess  tödtlich  ablaufen  sehen ,  ohne  dass  die  beschrie- 
benen Symptome  des  terminalen  Stadiums  den  herannahenden  Exitus 
lethalis  angekündigt  hätten. 

Es  ist  nicht  noth wendig,  dass  Eiterung  und  Abscess  nach  akuter 
Encephalitis  jedes  Mal  einen  schnellen  Verlauf  durchmachen.  Es  kann 
nach  einem  akuten  Anlauf  die  weitere  Entwickelung  chronisch  werden. 
Es  wird  dies  von  der  Grösse,  dem  Ort  des  Abscesses,  von  der  zu  Grunde 
liegenden  Krankheit  abhängig  sein.  Es  wird  also  ein  solcher  Abscess, 
indem  er  das  umgebende  Hirngewebe  dauernd  reizt,  eine  alhnählige 
Wucherung  der  Glia  und  Bildung  einer  bindegewebigen  Kapsel  bewir- 
ken können ,  welche  zunächst  dem  weiteren  Wachsthum  des  Abscesses 
Einhalt  thut.  Auf  der  anderen  Seite  nimmt  man  an,  dass  es  ausser 
diesen  chronisch  gewordenen  Abscessen  auch  andere  gebe,  welchen  keine 
akute  Encephalitis  zu  Grunde  gelegen  habe,  sondern  die  von  vorneherein 
den  Weg  schleichender  Entwickelung  eingeschlagen  haben.  Diese  sind 
ebenfalls  jedes  Mal  von  einer  Kapsel,  einem  sog.  Balge  umschlossen. 

Gleichviel  ob  die  der  Abscessbildung  voraufgegangenen  Erschei- 
nungen mehr  oder  minder  heftig  gewesen  sein  mögen,  so  treten  mit  dem 
chronischen  Gange  des  Abscesses  die  früheren  Allgemeinerscheinungen 
allmählig  vollkommen  in  den  Hintergrund.  Es  können  noch  hie  und 
da  Kopfschmerzen ,  Mattigkeit ,  schwankender  Gang  zurückbleiben ,  es 
können  auch  in  einzelnen  Fallen  Störungen  der  Sprache ,  Paresen ,  Pa- 
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ralysen  persistiren.  Zuweilen  hat  man  aach  epileptiforme  Anfalle  anf- 
treten  sehen.  In  der  Mehrzahl  der  YSMe  entwickelt  sich  aber  ein  Sta- 
dium relativen  Wohlbefindens ,  ohne  auffällige  Residuen  des  Toranfge* 
gangenen  Processes.  Man  nennt  dies  Stadium  des  Abscesses  das  der 
Latenz.     Die  Dauer  desselben  kann  Wochen  und  Jahre  betragen. 

Nach  Forster  scheint  selbst  eine  gelbe  Erweichung  längere  Zeit 
latent  bleiben  zu  können. 

Er  erzHhlt  von  einem  zwölfjährigen  Knaben,  der  vor  3  Jahren  ge* 
stürzt  war,  Zeichen  von  Himerschüiterung  gehabt  hatte  und  dann  an- 
scheinend vollständig  genesen  war.  Plötzlich  bemerkte  man  Strabismns, 
Schwerhörigkeit,  unsicheren  Gang,  dann  Lähmung  des  Gesichts,  erst  der 
linken ,  dann  der  rechten  Hälfte ,  worauf  Lähmung  sämmüicher  Extre- 
mitäten folgte.  Tod  an  Pneumonie.  Die  Sektion  ergab:  Die  Gjri  platt 
gedrückt,  beträchtlicher  seröser  Erguss  in  den  Ventrikeln.  Bei  Betrach- 
tung der  Basis  des  Gehirns  sah  man  den  hinteren  Theil  der  Brücke  mit 
den  anliegenden  Seitentheilen  des  kleinen  Gehiiiis  und  dem  vorderen 
Theil  der  Medulla  oblongata  zu  einer  über  wallnussgrossen,  sehr  weichen 
gelblichen  Geschwulst  verschmolzen,  die  aber  oberflächlich  noch  Himsab- 
stanz  zeigte.  Diese  Anschwellung  war  durch  die  gelbe  Erweichang  der 
Theile  bedingt.  Der  Heerd  erstreckte  sich  von  dem  Pons  auf  die  Me- 
dulla oblongata  und  war  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  fast  nur  noch 
vom  Ependym  bedeckt.  Die  Nervenui*sprünge  daselbst  waren  kaum 
noch  zu  erkennen,  im  kleinen  Hirn  hatte  der  Heerd  nur  eine  geringe 
Ausdehnung.  Auf  den  Durchschnitten  zeigte  er  die  charakteristische 
hellgelbe  Färbung,  seine  Masse  war  sulzig,  aber  nicht  zerfliessend,  da  sie 
durch  ein  Fadengerüst  gehalten  wurde,  doch  trat  allmäblig  helle  FlO&dg- 
keit  hervor.  Die  Grenzen  des  Heerdes  gingen  ganz  allmählig  in  durch 
Injektion  und  capillare  Apoplexieen  roth  gefHrbte  Himsubstanz  über. 

Ein  ausgezeichnetes  Beispiel  längerer  Latenz  von  Himabscess  lie- 
fert Demme. 

Ein  Knabe,  der  zur  Zeit  seines  Todes  dreizehn  Jahie  alt  war,  fUlt 
im  Alter  von  9  Monaten.  Li  Folge  davon  soll  er  2 — 3  Wochen  hindurch 
verdriesslich ,  zum  Weinen  geneigt,  ohne  Appetit  gewesen  sein.  Im  4. 
Lebensjahr  heftige  Kopfschmerzen  in  Stirn  und  Hinterhaupt,  zeitweilii: 
klonische  Krämpfe  der  rechten  Seite  von  2—10  Minuten  Dauer,  ohne 
Verlust  des  Bewusstseins.  Dabei  schritt  die  körperliche  und  namentlich 
die  geistige  Entwickelung  des  Knaben  gut  vorwärts.  Im  8.  Jahr  leb- 
hafter Kopfschmerz  mit  reichlichem  Erbrechen  und  eine  Bewusstlosig- 
keit,  welche  drei  Tage  andauerte.  Man  schob  diesen  Zufall  auf  den  Ein- 
fluss  zu  starker  Hitze.  Nach  drei  Wochen  war  der  Knabe  wiederher- 
gestellt. Abermals  war  die  Gesundheit  Jahre  hindurch  ungetrübt.  Mit 
Beginn  des  13.  Lebensjahres  bemerkte  man  eine  anfangs  vorübergehende, 
später  dauernde  Unsicherheit  des  Ganges.  Er  konnte  die  Treppe  nicht 
allein  hinaufsteigen,  sank  auch  oft  im  Stehen  zusammen.  Das  Gedacht- 
niss  nahm  ab,  es  trat  Apathie  ein.  Ende  August  1875  Ptosis  links, 
drei  Tage  darauf  Bewusstlosigkeit  mit  folgender  Lähmung  der  beiden 
unteren  Extremitäten.    Sopor,  schwache  Reaktion  der  Pnpilleiit  Trismos 
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und  Opisthotonus.  Sensibilität  der  gelähmten  Gliedmassen  herabgesetzt, 
der  oberen  Extremitüten  erhöht.  Urin  enthält  Spuren  von  Eiweiss.  Puls 
etwas  verlangsamt,  die  Temperatur  schwankt  zwischen  37,8  und  38,3. 
Am  31.  August  plötzlich  heftige  allgemeine  Zuckungen  und  Tod. 

Die  Sektion  ergab:  In  beiden  Grosshimhem isphären,  Cerebellum, 
Pons,  beiden  Grosshimschenkeln  und  Medulla  oblongata  16  Abscesse 
von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  einer  Bohne.  Der  grösste  befand  sich 
im  rechten  Centrum  semiovale.  Die  meisten  hatten  ihren  Balg  mit  ziem- 
licher glatter  Innenfläche  und  grünweissem  eitrigen  Inhalt.  In  der  Um- 
gebung der  Abscesse,  den  Meningen  nichts  pathologisches. 

Es  sind  in  diesem  Fall  die  terminalen  Erscheinungen  auf  einen  In- 
sult zurückzuführen ,  der  zwölf  Jahre  früher  stattgefunden  hat.  Wie 
viel  Zeit  die  Abscesse  zu  ihrer  Entwickelung  gebraucht  haben ,  lässt 
sich  nicht  übersehen ,  doch  scheint  dies  nicht  in  stetigem  Fortschritt, 
sondern  sprungweise  geschehen  zu  sein. 

Diese  chronischen  Abscesse  scheinen  lange  unverändert  bestehen 
zu  können.  AUmählig  beginnen  sie  zu  wachsen  ,  indem  ihr  Inhalt  zu- 
nimmt und  die  Kapsel  mehr  dehnt.  Der  Druck  auf  die  Umgebung  des 
Abscesses  wird  dadurch  verstärkt  und  es  kann  rothe  entzündliche  Er- 
weichung oder  entzündliches  Oedem  derselben  entstehen.  Am  häufig- 
sten kommt  es  zur  einfachen  Nekrose,  gelben  Erweichung  der  peripheren 
Zone,  so  (hiss  ihre  Kapsel  in  Folge  davon  nur  locker  mit  der  Umgebung 
yerbunden  ist.  Die  stärkere  Ausdehnung  ruft  Symptome  der  Raum- 
beengung im  Schädel ,  Störungen  in  der  Blutcirculation ,  Steigerung 
des  Blutdruckes  hervor.  Diese  treten  zeitweilig  auf,  können  wieder  zur 
Ruhe  kommen  und  ein  neues  Stadium  der  Latenz  folgen.  Endlich  treten 
terminale  Erscheinungen  wie  im  Endstadium  des  akuten  Abscesses  ein. 
Diese  können  sowohl  allgemeiner  Natur  sein ,  als  sich  auch  durch  be- 
stimmte Funktionsstörungen  auf  bestimmte  Heerde  beziehen.  Endlich 
beschliessen  Convnlsionen  oder  epileptiforme  Anfalle  die  traurige  Scene. 
Die  Dauer  dieses  Endstadiums  kann  Tage  und  Wochen  betragen.  Per- 
foration der  Kapsel  und  Austritt  von  Eiter  in  die  Umgebung  beschleu- 
nigt den  tödtlichen  Ablauf  der  Krankheit. 

Diagnose. 

Wenn  nach  Verletzungen  des  Schädels  sowohl  Meningitis  als  En- 
cephalitis folgen ,  so  sind  die  Symptome  beider  Krankheiten  nicht  aus- 
einander zu  halten.  Es  werden  unter  solchen  Umständen  die  Erschei- 
nungen der  Encephalitis  nur  dann  deutlich ,  wenn  die  Verletzung  der 
Hirnhäute  minimal ,  die  des  Gehirns  aber  ausgedehnter  ist,  wie  in  den 
beiden  beschriebenen  Fällen ,  in  denen  Encephalitis  nach  Schusswunden 
entstanden  war.    Hier  hatte  die  Läsion  des  Knochens  und  der  Hirn- 
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häute  sich  nicht  über  den  Eingang  des  Schnsskanals  seitlich  verbreitei, 
dagegen  war  dieser  in  beiden  Fallen  über  10  Centim.  lang  gewesen. 

Encephalitis  kann  überhaupt  nur  dann  zur  Differentialdi^nose  von 
anderen  Processen  kommen ,  wenn  sie  Heerderscheinungen  macht  nnd 
wenn  diese  nicht  durch  andere  Processe  complicirt  werden.  Auf  den 
Sitz  des  Heerdes  im  Allgemeinen  weist  der  Ort  der  Eopfischmeizen  hin. 
Femer  erhalt  man  eine  Stütze  für  die  Diagnose  des  Heerdes,  wenn  eine 
umschriebene  Caries  des  Schädels  die  Grundlage  für  die  Entwickelung 
von  Encephalitis  geboten  hat.  So  hatte  die  Erkrankung  in  zwei  Fallen 
Yon  Bökai  und  Reimer  das  Stirnbein  an  einer  Seite  getroffen  und 
der  Abscess  hatte  sich  im  entsprechenden  vorderen  Lappen  der  Gross- 
hirnhemisphäre entwickelt.  Je  mehr  diese  Abscesse  nach  vom  liegen, 
um  so  weniger  sind  sie  mit  Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  ver- 
knüpft. Ist  der  Lobus  praecentralis ,  die  vordere  Centralwiudang ,  die 
dritte  Frontalwindung  ergriffen ,  so  werden  die  von  diesen  Centren  ab- 
hängigen Heerdsymptome  auftreten.  Es  gehört  aber  dazu,  dass  diese 
Windungen  selbst  ergriffen  und  nicht  bloss  verdrängt  sind.  Die  hierher 
gehörigen  Heerdsymptome  bestehen ,  wie  ich  kurz  wiederholen  will,  in 
Aphakie,  Lähmung  oder  Convulsionen,  Herabsetzung  der  Sensibilität  in 
den  oder  einer  der  contralateralen  Extremitäten ,  Störungen  im  Gebiet 
des  Facialis,  Hjpoglossus,  Accessorius. 

Für  jede  Beurtheilung  eines  Abscesses  nach  seinen  Symptomen 
muss  man  folgendes  beherzigen.  Man  findet  zuweilen  sehr  ausgedehnte 
Abscesse ,  welche  nur  allgemeine  Symptome  bewirkt  haben ,  bei  denen 
aber  von  den  Heerdsymptomen ,  welche  seinem  Sitz  zukamen ,  nichts 
oder  nur  schwache  Erscheinungen  zu  bemerken  waren.  In  diesem  Fall 
wird  eine  sorgsame  Untersuchung  nachweisen,  dass  die  betreffenden 
Centren  und  Leitungsbahnen  nicht  von  der  Eiterung  zerstört,  sondern 
nur  allmählig  verdrangt  waren  und  sich  mehr  oder  minder  an  den  Druck 
gewöhnt  hatten. 

Encephalitis  und  Abscesse  nach  Otitis  und  Caries  fassen  entweder 
den  Schläfenlappen.  Hier  können  sie  ohne  Heerdsymptome  bleiben,  bis 
sie  durch  allmählige  Ausdehnung  motorische  oder  sensible  Leitungs- 
bahnen und  Centren  treffen  und  die  diesen  eigenthümlichen  Symptome 
in  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  veranlassen.  Oder  sie  ergreifen 
die  angrenzende  Hemisphäre  des  Cerebellum.  Diese  zeichnen  sich  vor 
anderen  nur  durch  Störungen  der  Bewegungen,  Convulsionen,  Erbrechen 
aus.  Abscesse  im  Occipitallappen  können  motorische  Störungen  in  den 
contralateralen  Extremitäten  veranlassen. 

Die  seltenen  Heerderscheinungen  bei  Abscessen  im  Pons  oder  Pe^ 
duuculus  cerebri  sind  bei  den  betreffenden  Fällen  ang^eben. 
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Wenn  man  nun  gewisse  dieser  Heerdsymptome  Yor  sich  hat ,  so 
handelt  es  sich  zunächst  darum,  ob  sie  von  Abscessen  oder  Tumoren  her- 
rühren. Unter  den  Ursachen  der  Erkrankung  sprechen  Verwundungen 
und  Otitis  ffir  den  Abscess.  Man  muss  indess  daran  denken ,  dass  man 
in  seltenen  Fallen  auch  nach  Verletzungen  hat  Tumoren  entstehen  sehen. 
Abscesse,  welche  nach  akuter  Encephalitis  yerhältnissmassig  schnell  ab- 
laufen ,  können  nicht  mit  Tumoren  verwechselt  werden.  Dagegen  ist 
dies  eher  bei  langsamerem  Verlauf  und  namentlich  bei  lang  bestehenden 
chronischen  Abscessen  möglich.  Folgende  Momente  dienen  zur  Diffe- 
rentialdiagnose. Zunächst  pflegen  die  Heerderscheinungen  bei  Tumoren 
schärfer  ausgeprägt  zu  sein,  als  bei  Abscessen.  Letzteren  geht  ein  mehr 
oder  weniger  lebhaft  entwickeltes  Stadium  von  Reizerscheinungen  vor- 
auf. Es  folgt  dann  in  der  Regel  das  Stadium  der  sog.  Latenz ,  in  wel- 
chem alle  oder  die  meisten  Symptome  zur  Ruhe  kommen.  Dies  währt 
in  den  akut  verlaufenden  fallen  kurze  Zeit ,  in  den  chronischen  Monate 
und  Jahre.  Dann  treten  von  Neuem  heftige  Erscheinungen  auf,  welche 
zum  Ende  führen ,  oder  noch  einmal  ein  Stadium  der  Latenz  eintreten 
lassen ,  nach  welchem  sicher  der  lethale  Ausgang  eintritt.  Die  Ent- 
wickelung  der  Tumoren  ist  dagegen  eine  schleichende  und  nicht  von 
den  Allgemeinerscheinungen  begleitet ,  wie  die  Encephalitis  mit  ihren 
Folgen.  Es  kann  im  weiteren  Verlauf  der  Tumoren  wohl  zu  einem 
Nachlass  der  Symptome,  nie  aber  zu  einem  solchen  Stadium  der  Latenz 
kommen ,  wie  es  bei  den  Abscessen  beobachtet  wird.  Hohes  Fieber 
spricht  mehr  fQr  Abscesse,  während  die  Lebhaftigkeit  der  Convulsionen 
eher  den  Tumoren  eigen  ist.  Das  terminale  Stadium  kann  bei  beiden 
Processen  gleich  sein ,  doch  pflegt  es  bei  den  Abscessen  mit  heftigeren 
Erscheinungen  aufzutreten.  Die  Lähmung  der  Centren  der  Medulla  ob- 
longata,  das  von  den  Cirkulationsstörungen  abhängige  Himodem  be- 
reiten dem  Leben  ein  Ende. 

Man  muss  im  Auge  behalten ,  dass  in  der  umgebenden  Zone  eines 
Tumor  Encephalitis  mit  ihren  Folgen  sich  entwickeln  kann.  Dann 
können  die  den  Tumor  begleitenden  Erscheinungen  grösseren  Schwan- 
kungen unterliegen  und  es  konunen,  wenn  man  die  Anamnese  nicht  ge- 
nau kennt,  Fälle  vor ,  in  welchen  man  einen  Abscess  von  einem  Tumor 
mit  Encephalitis  nicht  unterscheiden  kann. 

Encephal i tische  Heerde  können  mit  solchen  verwechselt^  werden, 
welche  nach  Himhämorrhagie  oder  Arterienverstopfung  entstehen,  Aills 
sie  gleich  im  Anfang  mit  den  Symptomen  von  Hemipl^e  auftreten. 
Die  Kenntniss  der  Anamnese  schützt  vor  Irrthum  und  ebenso  der  fernere 
Verlauf.  Die  Allgemeinerscheinungen  bei  Encephalitis  haben  längere 
Dauer ,  ehe  die  Heerdsymptome  erscheinen.    Der  typische  Ablauf  des 


522  Steffen,  Krankheiten  des  Gehirns  im  Kindesalter. 

Abscesses  geht  den  anderen  Processen  ab.  Wenn  sich  dagegen  Ence- 
phalitis zu  Heerden  gesellt ,  die  durch  Hämorrhagie  oder  Arterienver- 
stopfung entstanden  sind,  und  es  dann  zur  Eiterung  kommt,  so  sind  die 
daraus  resultirenden  Erscheinungen  von  denen  eines  einfachen  encepha- 
litischen Abscesses  nicht  zu  trennen,  wenn  mau  nicht  weiss,  was  vorauf- 
gegangen  ist. 

Wenn  in  Folge  von  Otitis  und  Garies  Sinusthrombose  entstanden 
und  das  Vorhandensein  dieser  nicht  durch  ihre  charakteristischen  Sym- 
ptome bewiesen  ist ,  so  kann  man  diesen  Vorgang  nicht  von  einem  aus 
gleicher  Ursache  entstandenen  Abscess  unterscheiden. 

Ebenso  wenig  lässt  sich  im  terminalen  Stadium  des  Abscesses,  wenn 
dasselbe  in  Folge  von  Durchbruch  des  Abscesses  in  einen  Ventrikel  mit 
sehr  heftigen  Symptomen  und  akut  verläuft ,  die  Differentialdiagnose 
zwischen  diesem  Process  und  einer  schnell  tödtlich  ablaufenden  Hirn- 
hämorrhagie  machen. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Encephalitis  ist  im  Allgemeinen  schlecht  and 
hängt  von  den  Ursachen  ab,  welche  das  Entstehen  dieser  Krankheit  be- 
wirkt haben.  Dass  ein  einzelner  Abscess  noch  immer  eher  eine  gün- 
stige Prognose  zulassen  kann,  als  mehrere,  liegt  auf  der  Hand. 

Wenn  in  Folge  von  Verwundungen  oberflächliche  rothe  Elrwei- 
chungsheerde  von  nicht  bedeutendem  Umfang  entstehen,  so  können 
diese  vollkommen  zur  Vernarbung  und  Heilung  kommen.  Es  kann  dies 
sogar  geschehen ,  nachdem  eine  gewisse  Masse  von  Himsubstanz  dorch 
die  Verwundung  oder  später  auf  operativem  Wege  verloren  worden  ist, 
wofür  mannigfache  Beispiele  vorliegen.  Auch  tiefer  gehende  Schnas- 
wunden  des  Gehirns  können ,  wenn  sie  nur  die  Hemisphären  oberhalb 
der  Ventrikel  betroffen  haben,  vollständig  ausheilen,  fsdls  die  Verletxong 
des  Knochens  und  der  Hirnhäute  sich  nicht  weiter  als  auf  die  nächste 
Umgebung  des  Schusskanals  erstreckte.  Die  zurückbleibende  Ktigel 
kann  freilich  die  Ursache  zu  einer  späteren  Encephalitis  abgeben.  Tritt 
zu  diesen  Encephalitiden  eine  Entzündung  der  Hirnhäute  hinzu,  so  ist 
der  Ausgang  in  der  Regel  lethal.  Man  hat  indess  in  einzelnen  f^en 
nach  Verlust  von  Knochenpartieen  und  Hirnmasse  und  gehöriger  Zer- 
reissung  der  Hirnhäute  noch  Heilung  eintreten  sehen,  freilich  gewohn- 
lich mit  einem  bleibenden  Defekt  in  den  geistigen  oder  körperlichen 
Funktionen.  G  r  u  s  s  berichtet  über  einen  2  V/t  jährigen  Knab^i,  der  an 
der  linken  Seite  des  Occiput  eine  10  Centimeter  lange  Risswunde  in  den 
Weichtheilen  erlitten  hatte.  Unter  derselben  fand  sich  der  Knodien 
in  der  Grösse  eines  Guldens  zersplittert  und  die  Hirnhäute  an  dii 
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Stelle  zerrissen.  Graue  und  weisse  Substanz  des  Hirnhinterlappens 
gingen  in  einer  Menge  von  circa  20  Gr.  verloren.  Volles  Bewusstsein. 
Am  24.  Tage  nach  der  Verletzung  war  die  Wunde  ohne  besondere  Sym- 
ptome geheilt. 

Wenn  Heerde  rother  Erweichung  ohne  äussere  Verwundung  ent- 
standen sind  und  keinen  zu  grossen  Umfang  haben ,  so  können  sie  ver- 
narben oder  eingekapselt  werden  und  unschädlich  liegen  bleiben.  Von 
der  Möglichkeit  einer  solchen  Verheilung  sind  aber  diejenigen  ausge- 
schlossen, welche  durch  Pyämie  oder  Syphilis  entstehen. 

Rothe  Encephalitis  um  erweichte  Heerde ,  welche  durch  Hämor- 
rhagie  oder  Arterienverstopfung  entstanden  sind,  kann  zur  Vemarbung 
oder  Abkapselung  derselben  führen. 

Rothe  Encephalitis ,  welche  sich  in  der  Umgebung  von  Tumoren 
entwickelt ,  fährt  zu  gelber  Erweichung  (Nekrose)  oder  zur  Eiterung. 
Heerde  gelber  Erweichung  können  lange  persistiren ,  ehe  sich  Eiterung 
hinzugesellt ,  oder  Himödem  und  ventrikulärer  Erguss  dem  Leben  ein 
Ziel  setzen,  wie  der  Fall  von  Förs  ter  beweist. 

Ist  es  zur  Ausbildtmg  eines  Abscesses  gekommen,  so  laufen  alle  Fälle 
lethal  ab ,  in  welchen  dieser  Vorgang  auf  Garies  der  Schädelknochen, 
namentlich  des  Os  petrosum  oder  Processus  mastoideus,  auf  Pyämie,  Sy- 
philis, eiteriger  Bronchitis,  chronischen  Lungenaffektionen  mit  Zerfall 
des  Gewebes,  chronischen  Knocheneiterungen,  namentlich  in  den  Ge- 
lenken beruhte. 

Was  die  Prognose  der  Abscesse  betrifft ,  welche  in  Folge  von  Ver- 
wundung entstanden  sind ,  so  kann  man  sicher  annehmen ,  dass  sie  für 
sich  allein  keiner  Ausheilung  fähig  sind,  sondern  sicher  zum  Tode  fahren. 
Wenn  sie  an  der  Oberfläche  liegen ,  und  ihr  Sitz  diagnosticirt  werden 
kann,  so  ist  man  im  Stande,  nach  voraufgegangener  Trepanation  den 
Abscess  zu  entleeren.  Man  hat  auf  diesem  Wege  Heilungen  erzielt, 
doch  sind  diese  sehr  selten.  JedenfEills  würde  sich  bei  einem  solchen 
Verfahren  die  Aussicht  günstiger  stellen ,  wenn  sich  der  Abscess  noch 
in  akutem  Staditim  befindet,  als  wenn  er  schon  chronisch  geworden  und 
abgekapselt  ist. 

Wenn  bei  chronischen  Abscessen ,  gleichviel  aus  welcher  Ursache 
sie  entstanden  sind,  Perforation  und  spontane  Entleerung  unter  die  Be- 
deckungen des  Schädels  oder  direkt  nach  aussen ,  wie  z.  B.  durch  das 
Gehörorgan  zu  Wege  gekommen  ist,  oder  wenn  man  den  andrängenden 
und  unter  der  Haut  fluktuirenden  Abscess  künstlich  geöffnet  und  ent- 
leert hat ,  so  sind  allerdings  Heilungen  vorgekommen ,  doch  gehören 
diese  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
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Therapie. 

Die  Behandlung  der  Encephalitis  richtet  sich  sowohl  nach  dem 
Stadium  derselben  als  nach  den  Ursachen. 

Die  Allgemeinerscheinungen  einer  akuten  Encephalitis,  gleich- 
gültig aus  welchen  Ursachen  diese  entstanden  ist ,  müssen  mit  kalten 
Umschlägen  über  den  Kopf,  Eisbeuteln,  Abführmitteln  bekämpft  wer- 
den. Man  wendet,  falls  sehr  lebhafte  Kopfschmerzen  oder  ConTulsionen 
auftreten,  Narcotica  wie  Morphium,  Chloralhydrat,  CSastoreum  an.  Ist 
neben  den  Convulsionen  Bewusstlosigkeit  zugegen ,  macht  man  subku- 
tane Injektionen  von  Morphium  oder  applicirt  Chloralhydrat  im  Cljrama. 
Bei  lebhaftem  Fieber  ist  Chinin  oder  salicylsaures  Natron  zu  reichen. 

Gegen  Heerderscheinungen  kann ,  so  lange  keine  Eiterung  einge- 
treten ist,  ebenfalls  nichts  anderes  unternommen  werden.  Sind  die  ent- 
zündlichen Heerde  durch  Otitis  entstanden,  so  reinige  man  das  Ohr  ofler 
im  Tage ,  indem  man  laues  Wasser  in  den  äusseren  Gehorgang  fliessen 
und  wieder  auslaufen  lässt.  Einspritzungen  dürfen  nicht  gemacht  wer- 
den, weil  diese  Schwindel,  Ohnmacht,  sogar  Krampfimfille  zur  Folge 
haben  können.  Dasselbe  Verfiüiren  muss  prophylaktisch  bei  Otitis  in- 
terna zur  Anwendung  kommen,  ehe  Encephalitis  eingetreten  ist ,  damit 
nicht  der  im  Ohr  sich  ansammelnde  Eiter  den  kariösen  Process  steigert 
und  dessen  Folgen  zeitigt.  In  ebenfalls  prophylaktischer  Rücksicht 
muss  Trepanation  des  Proc.  mastoideus  stattfinden ,  wenn  dieser  sich  in 
Folge  von  Druck  bei  Otorrhoe  schmerzhaft  zeigt ,  sich  also  im  Zustand 
der  Entzündung  und  Eiterung  befindet.  Es  ist  möglich,  durch  den 
freien  Abfluss  des  Eiters  die  Entwickelung  von  Encephalitis  zurfickzu- 
halten. 

Aus  demselben  Grunde  müssen  Wunden,  welche  durch  Verletsung 
des  Schädels  entstanden  sind  und  Häute  und  Masse  des  Gehirns  bloas- 
gelegt  haben  ,  unter  den  nöthigen  Yorsichtsmaassregeln  rein  gehalten 
und  antiseptisch  verbunden  werden.  Es  ist  unter  diesen  Bedingungen 
möglich,  den  Process  der  Eiterung  möglichst  zu  beschranken. 

Wenn  die  Zeichen  der  akuten  Encephalitis  nachlassen ,  muss  der 
Kranke  möglichst  in  Ruhe  und  fem  von  allen  Erregungen  gehalten 
werden.  Man  behüte  ihn  auch  vor  zu  grellem  Licht,  lauten  Qekinatheü. 
Seine  Diät  muss  milde  und  nahrhaft  sein,  hauptsächlich  aus  Mflch, 
Fleisch,  Eiern  bestehen.  Wein  und  Bier  ist  zu  meiden.  Der  Stuhlgang 
muss  hinreichend  in  Ordnung  gehalten  werden. 

Wenn  nach  bedeutenden  Verletzungen  Partieen  vonSchädelknocheD 
verloren  gegangen  oder  künstlich  entfernt  worden  sind  und  die  nua  Ge- 
hirn und  seinen  Häuten  gebildete  Narbe  frei  liegt ,  oder  wenn  aus  einer 
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nicht  verheilten  Enoch^lücke  eine  Encephalocele  hervorragt,  welche 
bereits  übemarbt  ist,  so  läset  man  schützende  Platten  aas  dünnem  Blech 
oder  Pelotten  tragen. 

Hat  man  Qmnd  anzunehmen,  dass  die  Encephalitis  in  Eitemng  xmd 
Abscessbildung  übergeht,  so  sind  die  eben  angegebenen  Maassregeln  mit 
um  so  grösserer  Strenge  einzuhalten ,  das  Kind  ist  überhaupt  auf  das 
sorgfaltigste  vor  jeder  krankmachenden  Ursache  zu  behüten.  Jede  Hy- 
perilmie  des  Gehirns ,  mag  sie  durch  Fiuxion  oder  Stauung  entstehen, 
jeder  fieberhafte  Vorgang  im  Körper  ist  im  Stande,  die  Zunahme  des 
Abscesses  zu  fördern  und  namentlich  das  Stadium  seiner  Liatenz  abzu- 
kürzen. Noch  mehr  aber  würden  Erschütterungen  des  Körpers  und  na- 
mentlich des  Kopfes  durch  Stoss ,  Fall  den  Eintritt  des  terminalen  Sta- 
dium beschleunigen  können. 

Wenn  ein  Abscess  vorhanden  ist,  so  kann  es  sich  nur  um  eine  The- 
rapie handeln,  wenn  man  seinen  Sitz  diagnosticiren  kann,  und  dieser  so 
oberflächlich  gelegen  ist ,  dass  er  einem  chirurgischen  Eingriff  zugäng- 
lich ist.  Die  günstigsten  Fälle  finden  sich  bei  den  Absceesen ,  welche 
in  Folge  von  Perforation  an  irgend  einer  Stelle  des  Schädels  sich  unter 
dessen  weiche  Bedeckungen  gedrängt  haben  und  diese  unter  den  Zeichen 
der  Fluktuation  vortreiben.  Man  hat  hier  mit  der  Eröffnung  des  Ab- 
scesses nicht  zu  zögern.  Es  empfiehlt  sich ,  um  den  Luftzutritt  zu  ver- 
hindern ,  keine  grosse  Oeffnung  zu  machen.  Man  handelt  desshalb  am 
sichersten ,  wenn  man  den  Inhalt  des  Abscesses  durch  eine  mögliehst 
enge  Canüle,  die  dem  Eiter  noch  Durchgang  gestattet,  aspirirt. 

Indem  wir  in  dem  folgenden  die  operativen  Eingriffe  bei  Abscessen 
besprechen ,  welche  sich  nicht  unter  diesen  günstigen  VerhaltniBsen  be- 
finden ,  ist  es  nöthig ,  auf  den  Beginn  der  Erkrankung  zurückzugreifen 
für  die  I^Ue,  welche  durch  eine  Verletzung  der  Kopf  knochen  veranlasst 
waren.  Die  Behandlung  dieser  Wunden  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
liision  ist  von  dem  wesentlichsten  Einfluss  auf  den  Ablauf  der  Ence- 
phalitis. 

Das  leitende  Princip  ist  hier,  die  Wunde  möglichst  wenig  zu  stören 
und  den  Zutritt  der  Luft  abzuhalten. 

Wenn  Schädelfrakturen  mit  immerhin  beträchtlicher  Depression 
eintreten  ,  ohne  dass  die  weichen  Bedeckungen  des  Schädels  verwundet 
sind ,  so  kann  von  einem  operativen  Eingriff  keine  Rede  sein.  Es  sind 
die  günstigsten  Verhältnisse  für  die  4urch  den  Insult  entstehende  Me- 
ningitis und  Encephalitis ,  unter  vollständigem  Verschluss  der  Wunde 
durch  die  weichen  Bedeckungen  ablaufen  zu  können.  In  vielen  Fällen 
kommt  es  kaum  zu  einer  wirklichen  Entzündung  der  durch  die  depri- 
mirten  Knochenstücke  gereizten  Gewebe ,  sondern  nur  zu  einer  Hyper- 
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ämie.  Treten  Zeichen  Yon  Encephalitis  anf ,  so  werden  Kalte,  AbfBhr- 
mittel  angewandt  und  bei  lebhaften  Druckerscheinongen  eine  ergiebige 
ortliche  Blutentziehang  gemacht.  Die  deprimirten  Knochenstücke  wer- 
den durch  die  Pulsation  und  das  zunehmende  Wachsthum  des  Gehirns 
allmählig  wieder  gehoben.  Man  kann  dies  namentlich  bei  sternförmigen 
Frakturen  mit  centralen  Depressionen  recht  gut  beobachten.  Je  jünger 
die  Kinder  sind,  um  so  unbedeutender  pflegen  die  durch  diesen  Vorgang 
veranlassten  Erscheinungen  zu  sein.  Es  gehört  wohl  zu  den  Selten- 
heiten, wenn  solche  Fälle  nicht  günstig  ablaufen. 

BerkeleyHill  erzählt  folgenden  Fall.  Ein  Knabe  von  5  Jahren 
stürzt  vom  Pferd  auf  das  Pflaster.  Eine  halbe  Stunde  später  volles  Be- 
wusstsein ,  aber  Schläfrigkeit.  Weder  Lähmungserscheinungen ,  noch 
Erbrechen.  Puls  82 ,  unregelmässig ,  Respiration  24.  In  der  (regend 
des  Os  parietale  sinistrum  eine  weiche  fluctuirende  Geschwulst.  In  deren 
Mitte  eine  örtliche  Depression  des  Knochens.  Am  10.  Tage  Erbrechen, 
Kopfschmerz,  Lichtscheu,  Pupillendifferenz,  Fieber.  Nach  wieder  sehn 
Tagen  Nachlass  der  Symptome.     Am  28.  Tage  gesund. 

Wenn  die  Weichtheile  des  Schädels  mit  verletzt  sind  und  Zutritt 
zur  f rakturirten  Knochenpartie  gestatten ,  so  kommt  es  bei  Depression 
von  Knochenstücken,  Ablösungen  grösserer  Stücke  oder  kleinerer  Split- 
ter, welche  die  Dura  verletzt  haben  und  in  derselben  stecken  geblieben 
sein  können,  zur  Frage ,  ob  man  frühzeitig  operativ  einzuschreiten ,  die 
deprimirten  Knochenstücke  zu  heben,  die  losgelösten  zu  entfernen  habe 
oder  nicht.  Heutigen  Tages  ist  wohl  die  grösste  Mehrzahl  darüber 
einig,  dass  es  besser  sei,  die  verletzte  Knochenpartie  unberührt  zu  lassen. 
Man  muss  sich  auf  die  Anwendung  der  bei  Fluxionen  zum  Gehirn ,  bei 
Entzündung  des  Hirns  und  der  Hirnhäute  nothwendigen  Mittel  be- 
schränken. Sowohl  der  operative  Eingriff  als  der  nicht  zu  hindernde 
Zutritt  der  Lufb  würden  das  Zustandekommen  von  Meningitis  und  En- 
cephalitis wesentlich  befördern. 

Ist  einige  Zeit  seit  der  Verwundung  verflossen  und  eine  Ekitsün- 
dung  des  Hirns  oder  der  Hirnhäute  von  irgend  grösserer  Bedentang 
nicht  aufgetreten,  die  Wunde  der  weichen  Schädeldecken  noch  nicht 
geschlossen  und  abgesplitterte  Knochenstückchen  noch  frei  beweglich, 
so  muss  man  diese,  weil  sie  sonst  nekrosiren  und  die  Wunde  reizen  wür- 
den, entfernen.  Man  ist  um  so  mehr  zu  diesem  Schritt  genöthigt,  wenn 
ein  abgelöstes  Knochenstück  sich  zwischen  den  Rand  der  Knochen  wände 
und  der  Dura  eingekeilt  und  wie  beobachtet  worden  ist ,  durch  den  da- 
durch auf  Hirnhaut  und  Hirn  ausgeübten  Ifeiz  epileptiforme  AnfiUie 
ausgelöst  hat.  In  einem  solchen  Fall  sistirten  die  letzteren ,  nachdem 
das  KnochenstQck  entfernt  war. 
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Einzelne  Beobachtungen  sprechen  dagegen  für  einen  frühzeitigen 
operativen  Eingriff. 

Bosisio  behandelte  einen  12jährigen  Knaben,  der  sich  durch  Fall 
eine  complicirte  Fraktur  des  Stirnbeins  mit  Depression  und  Vorfall  von 
Gehimmasse  zugezogen  hatte.  Es  wurden  drei  Knochenfragmente  mit 
dem  Vorfall  entfernt.  Es  fand  dann  ein  weiterer  Vorfall  von  Gehirn- 
masse statt,  welche  gangränescirte.  Hemiplegie  der  entgegengesetzten 
Korperhälfte.  Vom  11.  Tage  entschiedene  Besserung  und  nach  unge- 
fähr zwei  Monaten  vollkommene  Heilung. 

Baum  berichtet  über  einen  Knaben  von  14  Jahren,  der  bei  einem 
Feuerwerk  verletzt  worden  war.  Die  Wunde  befand  sich  2  Centimeter 
nach  links  von  der  Mittellinie  und  zog  sich  in  einer  Länge  von  7  Centim. 
zur  linken  Schläfe  herab.  Die  Knochensplitter  und  die  vorgefallene 
Hirnpartie  wurden  abgetragen.  Eine  Stunde  nach  dem  Unfall  kehrte 
das  Bewusstsein  zurück.  In  den  nächsten  Tagen  drängten  sich  neue 
Himmassen  vor,  keine  Lähmungserscheinungen.  Siebenzehn  Tage  nach 
dem  Unfall  trichterförmige  Vertiefung  in  dem  Vorfall  und  Abtropfen 
von  Ventrikularflüssigkeit.  Zwei  Monate  nach  dem  Unfall  vollständige 
Heilung.    Pulsirende  Narbe. 

Wenn  die  Wunde  nach  einer  Reihe  von  Tagen  missfarbig  wird,  die 
Allgemeinerscheinungen  sich  steigern  und  auch  Heerdsymptome  in  Ge- 
stalt von  Lähmungen  auftreten ,  kann  man  sich  veranlasst  sehen ,  ein 
deprimirtes  Knochenstück  zu  eleviren.  Edw.  Milner  that  dies  in 
einem  Fall,  in  welchem  ein  Knabe  von  6  Jahren  durch  ein  herabfallen- 
des schweres  Stück  Holz  in  der  Gegend  des  linken  Tuber  parietale  ver- 
wundet worden  war.  Nach  Hebung  des  zwei  Zoll  langen  Knochenstückes 
ging  Eiter  und  nekrosirte  Himsubstanz  ab.  Nach  zwei  Monaten  voll- 
ständige Heilung ,  aber  Parese  des  rechten  Arms  und  der  gleichseitigen 
Gesichtshälfte,  geistige  Beschränkung  und  Anfalle  von  Tobsucht. 

Ist  in  Folge  einer  Verwundung  ein  Abscess  entstanden ,  so  wird 
man  ihn  in  der  Regel  unter  der  Knochenverletzung  oder  in  nächster 
Nähe  zu  suchen  haben.  Wenn  dauernde  Allgemeinerscheinungen  oder 
Heerdsymptome  auf  denselben  hinweisen ,  so  niuss  man  die  Knochen- 
wunde durch  Trepanation  vergrössem  und  den  Inhalt  des  Abscesses 
durch  Aspiration  entfernen.  Es  sind  in  solchen  Fällen  Heilungen  er- 
zielt worden.  Renz,  Fabrizius  und  Petit  haben  solche  Fälle  pub- 
licirt. 

Wenn  in  Folge  einer  Contusion  des  Kopfes,  bei  welcher  die  Schädel- 
kapsel nicht  verletzt  ist,  sich  ein  Abscess  entwickelt ,  so  wird  man ,  so- 
bald er  seinen  Sitz  durch  bestimmte  Heerdsymptome  kundgiebt,  die 
Trepanation  versuchen  müssen.    Findet  man  den  Eiterheerd  unter  der 
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Dura  und  Pia  li^en ,  so  findet  einfache  Aspiration  statt.  Trifft  man 
den  Abscess  nicht  an  der  Oberflache ,  hat  man  aber  genfigenden  Gnmdi 
seinen  Sitz  an  dieser  Stelle  anzunehmen ,  so  mnss  die  Spitze  der  Oanfile 
des  Aspirators  yorsichtig  tiefer  eingesenkt  werden.  Man  kann  anndi- 
men,  dass  der  Erfolg  der  Operation  um  so  gQnstiger  sein  wird,  je 
jünger  und  kleiner  der  Abscess  ist,  und  wenn  er  noch  keine  Abkapselung 
erfahren  hat. 

Wenn  sich  aus  anderer  als  traumatischer  Ursache,  also  in  bereitB 
kranken  Körpern  Abscesse  im  Gehirn  entwickelt  haben  und  ihr  Sitz 
diagnosticirt  werden  kann ,  so  kann  man,  wenn  die  Erscheinungen ,  na- 
mentlich die  des  Himdruckes  sehr  lebhaft,  heftige  Conyulsionen  Torium- 
den  sind,  zum  operativen  Eingriff  schreiten.  Wenn  aber  die  zu  Grunde 
liegende  Krankheit  nicht  beseitigt  werden  kann,  so  sind  auch  die  Folgen 
dieser  Operation  zweifelhaft  und  diese  ist  meist  nur  geeignet,  im  besten 
Fall  das  Leben  noch  etwas  zu  fristen. 

Abscesse  nach  Otitis  interna,  eiterigen,  käsigen  Processen  in  an* 
deren  Organen,  nach  Pyämie,  Syphilis  spotten  jeden  Eiingriffes. 

Ist  der  Kranke  im  terminalen  Stadium  des  Abscesses  angelangt,  so 
pfl^t  das  lethale  Ende  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  einzntreien. 
Hier  kann  man  nichts  thun ,  als  die  Heftigkeit  der  Erschmnungen  und 
die  damit  für  den  Kranken  verbundenen  Qualen  durch  die  Anwendung 
von  'KSlte  und  Narcoticis  zu  massigen.  Man  muss  um  so  mehr  efin- 
schreiten,  wenn  das  Stadium  einen  protrahirten  Verlauf  nimmt. 

B.  Sklerose. 

Aetiologie. 

Die  Sklerose  des  Gehirns  ist  auf  schleichender  Entzündung  und 
Wucherung  des  bindegewebigen  Grerüstes  des  Gehirns ,  der  NeorogUa 
begründet.  Man  muss  in  diesem  Process  zwei  Stadien  unterscheiden. 
Das  erste  charakterisirt  sich  durch  die  Wucherung  der  befallenen  Re- 
gionen und  davon  abhängiger ,  oft  betrachtlicher  Zunahme  ihres  Volu- 
mens. Das  zweite  tritt  ein ,  wenn  der  Höhepunkt  des  Processes  über- 
schritten ist  und  die  Wucherung  beginnt  zur  Ruhe  zu  kommen.  Dies 
kennzeichnet  sich  durch  die  mehr  und  mehr  zunehmende  Retraktion  das 
gewucherten  Gewebes.  Die  befallenen  Regionen  werden  in  Folge  da- 
von kleiner,  härter,  es  bildet  sich  der  Zustand  der  speciell  so  genannten 
Sklerose  aus.  Wenn  im  Schädel  durch  Verkleinerung  von  Himpartieen 
Iföume  frei  werden ,  so  werden  diese  durch  ein  seröses  Transsudat  aus- 
gefällt. 

Man  muss  aus  dem  Begriff  der  Sklerose  den  Vorgang  ausscheidoi, 
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in  welchem  es  in  Folge  von  chronischer  Himhyperilmie  zu  diffuser  Wu- 
cherung der  Neuroglia  kommt.  Gehirne,  welche  yon  diesem  Process 
betroffen  sind ,  sind  grösser ,  derber  und  fester  geworden ,  die  Durch- 
schnitte bewahren  ihre  scharfen  Winkel  und  festen  Seiten.  Die  Hirn- 
masse ist ,  namentlich  in  der  Rinde  anämisch ,  die  Gyri  flach ,  die  Sulci 
verstrichen,  die  Ventrikel  nicht  erweitert.  Dieser  Process  unterscheidet 
sich  Yon  der  echten  Sklerose  dadurch ,  dass  es  hier  nie  zur  Retraction 
des  gewucherten  Gewebes  kommt  und  nur  die  Symptome  von  Stauungs- 
hyperamie und  Himdruck  auftreten. 

Die  Ausbreitung  der  Sklerose ,  welchen  Namen  wir  dem  ganzen 
Hergange  belassen  wollen,  nimmt  bald  das  ganze  Gehirn  oder  eine  Hälfte 
ein,  oder  ist  auf  einzelne  Stellen  lokalisirt. 

Die  Ursachen  sind  dunkel.  Die  Krankheit  kann  bereits  angeboren 
sein.  Man  behauptet,  dass  ihrer  Entstehung  post  partum  häufige  flu- 
xionäre  Hyperämieen  des  Gehirns,  chronische  Ernährungsstörungen, 
unter  welchen  namentlich  die  Rbachitis  ihre  Rolle  spielt ,  zu  Grunde 
liegen.  Es  werden  ausserdem  schlechte  Lebensverhältnisse,  namentlich 
in  Bezug  auf  Wohnung  und  Kleidung  angeschuldigt.  Als  eine  ganz 
sichere  Ursache  dieser  Krankheit  f[ihren  Barthez  und  Rilliet  die 
Bleivergiftung  an. 

Steiner  und  Neureutter  haben  folgenden  Fall  diffuser  ange- 
borener Sklerose  publicirt. 

Ein  Knabe  von  10  Monaten,  von  Geburt  an  blödsinnig  und  mit 
Gonvulsionen  behaftet.  Grosser  Kopf,  weite  Fontanelle,  etwas  vorge- 
wölbt. Glotzende  Augen,  gleich  weite  Pupillen,  fast  reaktionslos.  Seh- 
vermögen zweifelhaft,  Gehör  noimal,  Blödsinn,  Gefrässigkeit.  untere 
Extremitäten  krampfhaft  gestreckt,  die  oberen  in  Contraktur,  welche 
leicht  überwunden  werden  konnte.     Grosse  und  anhaltende  Unruhe. 

Im  Verlauf  wechselnde  Fluxionen  zum  Gehirn,  Convulsionen  wech- 
selnder Muskelgruppen.  Die  Unruhe  nimmt  zu,  kein  Appetit,  Durch- 
fall, Puls  und  Athmung  unregelmässig.  Die  Convulsionen  nehmen  zu 
und  es  erfolgt  der  Exitus  lethalid. 

Sektion :  Schädeldach  vom  dick,  mit  sehr  entwickelter  DiploC,  hinten 
dünn  und  durchscheinend.  Ein  massiger  Grad  von  Pachyineningitis  hae- 
morrhagica,  links  stärker  entwickelt  als  rechts.  Pia  zart,  Venen  erwei- 
tert. Himoberfläche  abgeflacht,  Sulci  vei-strichen.  „Die  Himsubstanz 
selbst  ungewöhnlich  dicht  und  fest,  stellenweise  fast  knoi-pelhart ,  am 
meisten  am  Centrum  semiovale.  Das  Mark  stellenweise  gelblich  weiss, 
stellenweise  sehnig  glänzend.  Die  Rinde  blassröthlichgrau ,  in  ihrem 
Breitendurohmesser  verringert,  vom  Mark  nicht  scharf  diflferenzirt.  Die 
Ventrikel  in  ihren  Wandungen  starr,  in  den  Hinterhörnera  abgerundet, 
das  Ependym  verdickt,  von  weiten  Gefässen  durchzogen.  Streif-  undSeh- 
hügel  uneben,  höckerig,  gleichfalls  sehr  fest.  Plexus  blassroth,  in  den 
Ventrikeln  geringer  seröser  Erguss. .  Die  weisse  Substanz   des  kleinen 
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Gehirns,  des  Pons  und  des  verlttngerten  Markes  fthnlicfa  beschaffen  wie 

die  des  grossen  Gehirns. '^ 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  reichliche  Wucherong  von 
Bindegewebe.  Der  Process  befand  sich  noch  Im  ersten  Stadium,  in 
welchem  das  Gehirn  vergrössert  und  noch  nicht  Retraktion  des  gewu- 
cherten Gewebes  eingetreten  war. 

F.  W  e  b  e  r  hat  einen  Fall  beobachtet ,  in  welchem  der  Process 
wahrscheinlich  auch  schon  ante  partum  seine  Entwickelung  begonnen 
hatte. 

Das  Kind  war  bereits  in  den  ersten  Lebenswocben  an  heftigen  aU- 
gern  einen  Convulsionen  erkrankt,  dann  Hessen  dieselben  nach,  schwanden 
für  einige  Monate  fast  ganz,  bis  nach  einem  halben  Jahr  in  einem  solchen 
Anfall  plötzlich  der  Exitus  lethalis  eintrat. 

Die  Sektion  ergab:  Ossa  parietalia  stellenweise  geschwellt  nnd  ge- 
röthet,  Diplo6  reichlich  entwickelt.  Ueber  der  linken  Hemisphäre  zwi- 
schen Dura  und  Knochen  ein  altes  eingedicktes  Exsudat.  In  den  Maschen 
der  Pia  geringe  Menge  serösen  Ergusses.  Die  rechte  Hemisphfire  knor- 
pelhart, die  linke  von  normaler  Consistenz  und  Beschaffenheit.  Rechts 
war  die  graue  Substanz  knorpelig  hart,  etwas  hellbraun  gefärbt.  Je 
näher  die  Rinde  der  Marksubstanz  kommt,  um  so  härter  wird  sie»  so 
dass  sie  sich  wie  ein  knorpeliger  Rand  anfühlt.  Weisse  Substanz  eben- 
falls hart,  stellenweise  sogar  in  höherem  Grade  als  die  graue.  An  sämmi- 
liehen  sklerotischen  Stellen  hochgradige  Blutarmuth.  Corpus  striatum 
und  Thalamus  rechter  Seits  ebenfalls  knorpelig  indurirt.  In  den  Ven- 
trikeln eine  ziemliche  Menge  blutig  tingiiier  Flüssigkeit. 

In  diesem  Fall,  der  sich  von  dem  vorstehenden  dadurch  unter- 
scheidet ,  dass  die  Erkrankung  nur  die  eine  Grosshirnhemisphare  er- 
griffen hatte ,  hatte  der  Process  bereits  seine  Akme  überschritten  und 
war  in  das  Stadium  der  Retraktion  eingetreten,  was  durch  die  knorpel- 
artige Härte  und  die  hochgradige  Blutarmuth  der  befallenen  Regionen 
bewiesen  wird. 

Eine  unzweifelhaft  angeborene  Sklerose  ist  im  folgenden  Fall  in 
dem  unter  meiner  Leitung  stehenden  Kinderspital  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. 

Ein  Knabe,  5  Tage  alt,  wird  am  23.  October  1879  aufgenonunec 
Spina  bifida  der  unteren  Lendenwirbel.  Sensibilität  der  unteren  Extre> 
mitäten  fast  aufgehoben,  Motilität  vermindert.  Allmähliger  CoUapsos, 
zunehmende  Cyanose.     Tod  ohne  besondere  Symptome  am  5.  Noveml>er. 

Section:  Decubitus  des  Sackes  der  Spina  bifida,  dessen  Wandungen 
verdickt  sind.  Diffuser  Bluterguss  in  den  Maschen  der  Dura  spinali>. 
Das  Gewebe  und  das  untere  Ende  der  Medulla  spinal is  eitrig  infiltrirt. 
Eitrige  Entzündungen  der  Pia  spinalis  mit  HUmorrhagieen  im  Geirebe 
bis  hinauf  zur  Medulla  oblongata. 

Pia  cerebri  hyperämisch.  Gyri  abgeflacht.  Himventrlkel  beträcht- 
lich dilatirt  und  mit  klarem  Serum  gefüllt.  In  beiden  Seitenventrikeb 
am  Boden  der  Hlnterhömer  münzenförmige  rundliche  Erhabenheiten  in 
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Durchmesser  von  1 — 2  Centim.,  bedeutend  derber  als  ihre  Umgebung, 
sonst  von  gleicher  Farbe.  Es  sind  dies  umschriebene  Wucherungen  der 
Glia.  Von  demselben  Process  sind  die  Thaiami,  namentlich  der  linke 
erfasst.  Sie  sind  vergrössert  und  beträchtlich  derber  als  unter  normalen 
Verhältnissen. 

Es  zeichnet  sich  dieser  Fall  durch  die  heerdweise  Entwickelung  der 
Sklerose  aus. 

Post  partum  scheinen  sich  die  diffusen  Sklerosen  verhaltnissmässig 

seltener  zu  entwickeln  und  die  Fälle  mit  disseminirter  Verbreitung  dieses 
Processes  zu  tiberwiegen. 

lieber  die  Entstehung  vereinzelter  Sklerosen  sind  wir  genauer 
unterrichtet.  Es  sind  dies  die  bindegewebigen  Bildungen ,  welche  bei 
der  Vemarbung  von  Heerden,  die  in  Folge  von  Hämorrhagie,  Arterien- 
▼erstopfung,  akuter  rother  encephalitiseher  Erweichung ,  Nekrose ,  Tu- 
moren zur  Entwickelung  kommen ,  entstehen.  Sie  stellen  eine  Narbe 
dar,  welche  mehr  oder  weniger  retrahirt  ist,  je  nachdem  sie  noch  Resi- 
duen des  abgelaufenen  Processes  in  sich  schliesst.  Die  Sklerose  kommt 
zur  stärkeren  Entwickelung ,  wenn  sich  um  solche  Heerde  eine  derbe 
Kapsel  aus  gewuchertem  Bindegewebe  bildet ,  die  Reste  des  Heerdes  in 
sich  schliessen  oder  auch  ganz  veröden  und  dann  eine  feste,  fast  geßss- 
lose  derbe  Schwiele  bilden  kann.  Von  manchen  Autoren  werden  diese 
Bindegewebswucherungen  aus  dem  Begriff  der  eigentlichen  Sklerose 
ausgeschlossen ,  doch  wie  mir  scheint ,  mit  Unrecht.  Die  beiden  Pro- 
cesse  unterscheiden  sich  nur  dadurch ,  dass  es  bei  der  Vernarbung  und 
Abkapselung  nicht  zur  Erdrückung  normaler  Hirnsubstanz  kommen 
kann,  wie  bei  der  diffusen  oder  disseminirten  Sklerose ,  aus  dem  ein- 
fachen Grunde ,  weil  eine  solche  an  den  betreffenden  Stellen  nicht  vor- 
handen ist. 

Einer  Form  von  Sklerose  müssen  wir  noch  gedenken.  Es  ist  dies 
diejenige ,  welche  sich  nach  Hämorrhagie  oder  Embolie  in  die  Capsula 
interna,  wenn  diese  sowohl  in  der  vorderen  wie  hinteren  Partie  ergriffen 
ist,  ausbildet.  Diese  hat  die  Tendenz  durch  die  Grosshimschenkel,  Pons 
auf  die  Pyramiden-Seitenstrangbahnen  des  Rückenmarks  überzugehen. 
Von  dieser  ist  in  den  betreffenden  Abschnitten  bereits  die  Rede  gewesen. 

Indem  wir  uns  hier  nur  an  die  diffuse  und  disseminirte  Sklerose 
halten ,  kommt  zunächst  noch  das  Alter  der  befallenen  Kinder  in  Be- 
tracht. Man  hat  die  Sklerose  von  den  ersten  Lebenswochen  bis  zum 
Schluss  des  vollendeten  Kindesalters  beobachtet.  Es  scheint,  als  ob  die 
Krankheit  bis  zum  8.  oder  9.  Jahr  häufiger  vorkommt  als  später.  In- 
dess  ist  die  Zahl  der  sicher  beobachteten  FtAle  noch  zu  sparsam,  als  dass 

man  daröber  ein  bestimmtes  Urtheil  fällen  könnte.    In  Bezug  auf  das 
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Geschlecht  scheint  man  annehmen  zu  können ,  dass  Knaben  eher  Yon 
dieser  Krankheit  heimgesucht  werden  als  Mädchen. 

Dreschfeld  hat  bei  zwei  Kindern  einer  Familie  im  Alter  Fon  7 
und  8^  Jahren  Sklerose  beobachtet. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  difPuse  Sklerose  kann  beide  Grosshimhemisphären  oder  eine 
überwiegend  oder  ausschliesslich  betreffen.  Wenn  nicht  eine  Hemi- 
sphäre in  toto  ergriffen  ist ,  so  pflegt  der  Process  in  der  Hirnrinde  eine 
grössere  Verbreitung  zu  erlangen  als  im  Mark. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  nimmt  das  Gehirn  oder  die  be- 
fallene Hemisphäre  in  Folge  der  bindegewebigen  Wucherung  an  Um- 
fang zu.  Seine  Gonsistenz  wird  derber,  fester  und  zeigt  mehr  Elasticiiai 
als  unter  normalen  Verhältnissen.  Die  Ventrikel  sind  enger,  enthalten 
nur  wenig  Liquor  cerebrospinalis.  Selbst  die  Stellen  im  Gehirn,  welche 
sonst  mehr  Weichheit  besitzen,  wie  die  weichen  Commissuren,  der  01- 
factorius  sind  fester  geworden.  Auf  den  Durchschnitten  i&t  das  Mark 
gelblichweiss  oder  weiss,  es  treten  zahlreiche  Blutstropfen  aus  erwei- 
terten Gefässen  aus. 

Wenn  die  Wucherung  des  bindegewebigen  Gerüstes  zum  Stillstand 
kommt,  so  beginnt  die  Retraktion  desselben.  Je  mehr  diese  fortschreitet, 
um  so  mehr  verlieren  die  befallenen  Regionen  an  Volumen.  Zugleich 
wird  ihre  Gonsistenz  härter,  sie  fühlen  und  schneiden  sich  wie  Knorpel. 
Die  Rindensubstanz  wird  in  der  Regel  härter  gefunden  wie  die  Mark- 
masse, doch  überwiegen  zuweilen  auch  hier  einzelne  Stellen.  Man  muss 
überhaupt  festhalten ,  dass  die  Wucherung  nicht  überall  gleichmässig 
und  in  gleichem  Grade  zur  Entwickelung  kommt.  Dieselben  Unter- 
schiede müssen  bei  der  nachfolgenden  Retraktion  zu  Tage  treten.  Die 
Gyri  sind  durchschnittlich  flacher  und  schmäler  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. In  ausgeprägten  Fällen  diffuser  Sklerose  findet  man  sie  zu- 
weilen hoher  und  die  Sulci  breiter  und  tiefer.  Der  grauen  Farbe  ist 
gewöhnlich  eine  blasse  Röthe  beigemischt,  zuweilen  ist  ein  kleiner  Stich 
in  das  Hellbraune  vorhanden.  Das  Marklager  ist  weiss ,  bis  gelblich 
weiss  und  glänzt  oft  auf  dem  Durchschnitt  wie  ein  Knorpel  oder  eine 
Sehne.  Seltener  findet  man  graue  und  weisse  Substanz  der  Farbe  nach 
nicht  unterschieden. 

Steiner  und  Neureutter  berichten  über  folgenden  Befund. 
Ein  Knabe  von  14  Monaten  erkrankt  vier  Wochen  vor  seinem  Tode  an 
heftiger  Enteritis  auf  rhachitischer  Grundlage.  AUnuLhlig  trat  Som- 
nolenz  auf,  die  Pupillen  erweiterten  sich  und  reagirten  trage.  Respi- 
ration und  Puls  wurden  beschleunigt ,  häufiges  Jammern ,  Erbrechen. 
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Dann  erfolgte  Sopor,  gellendes  Au&chreien  und  der  Tod.  Weder  Con- 
Tiilsionen  noch  Lähmungen. 

Die  Sektion  ergab  eine  Reduktion  der  Gehirnwindungen  beider 
Hemisphären ,  rechts  im  Occipitallappen ,  links  vom  äusseren  umfange 
der  mittleren  Partie  an  gegen  den  hinteren  Lappen  auf  die  Hälfte  und 
noch  weniger  der  normalen  Dicke.  Die  be&Uenen  Regionen  knorpel- 
hart und  dicht,  auf  dem  Durchschnitt  starr,  trocken,  rein  weiss,  Rinde 
und  Mark  durch  Farbe  nicht  geschieden.  Es  fand  sich  hier  eine  reich- 
liche Menge  von  rundlichen  und  länglichen ,  glattwandigen  Cysten  ein- 
gestreut ,  welche  im  Durchschnitt  von  der  Grösse  eines  kleinen  Nadel- 
kopfes und  mit  klarem  Serum  gefüllt  waren.  Seitenventrikel  durch 
Retraktion  bedeutend  erv^eitert,  mit  starren  Wandungen  und  reichliche 
Mengen  Serum  enthaltend.  Der  normale  Rest  des  Gehirns  ist  nicht 
deutlich  von  den  kranken  Regionen  geschieden. 

Die  Sklerose  scheint  hier  ziemlich  ohne  Symptome  verlaufen  und 
erst  Krankheitserscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  eingetreten  zu 
sein ,  als  eine  betnlchtliche  Zunahme  der  ventrikulären  Flüssigkeit  vor 
sich  gegangen  war.  Einen  seltenen  Befund  bilden  die  kleinen  mit  Se- 
rum erfüllten  Cysten  innerhalb  der  sklerotischen  Partieen.  Sie  sind 
wahrscheinlich  durch  Retraktion  des  Bindegewebes  zu  Stande  gekonunen. 

In  der  Regel  sind  die  Ventrikel  enger  als  normal  und  enthalten 
nur  wenig  Serum.     Der  vorstehende  Fall  bildet  eine  Ausnahme  hievon. 

Der  Blutgehalt  der  sklerosirten  Regionen  ist  ausserordentlich  ge- 
ring, weil  die  Gefässe  durch  die  Retraktion  des  Gewebes  mehr  oder  min- 
der vollständig  comprimirt  sind.  Die  Plexus  sind  von  geringem  um- 
fang und  blasser  Farbe. 

Die  Pia  über  den  erkrankten  Partieen  hat  man  bald  blass ,  bald 
hyperämisch  gefunden.  Sind  beide  Hemisphären  beträchtlich  durch 
den  Process  der  Retraktion  verkleinert ,  so  findet  in  gleichem  Maass- 
stabe eine  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  den  Maschen  der 
Pia  und  oft  auch  im  subduraleii  Raum  statt.  Diese  Ansammlung  kann 
so  bedeutend  sein ,  dass  die  Pia  über  den  Sulci  in  Form  von  Blasen  er- 
hoben wird  und  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  und  das  Schmälerwer- 
den der  Windungen  diese  auseinander  gepresst  werden.  Pia  und  Dura 
sind  dann  geschwellt  und  verdickt. 

Die  Schädelknochen  sieht  man  bald  verdünnt,  bald  in  ziemlicher 
Ausdehnung  oder  auf  einzelne  Stellen  beschränkt  verdickt ,  die  Diploe 
dann  meist  stärker  entwickelt.  Diese  Zustände  sind  ohne  Zweifel  we- 
niger von  dem  Process  der  Sklerose  als  von  vorhandenen  Ernährungs- 
störungen wie  Rhachitis,  Skrophulose  abhängig. 

Disseminirte  Heerde  von  Sklerosis  können  in  allen  Gegenden  des 
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Gehirns  zur  Entwickelang  kommen.  Selten  werden  sie ,  als  Ausdruck 
einfacher  Entzündung  des  Bindegewebes,  einzeln  beobachtet,  sondern  in 
der  Regel  mehrere  zugleich.  Sie  bilden  hasel-  bis  wallnussgrosse  Heerde, 
welche  im  ersten  Stadium  über  der  Schnittflache  prominiren,  im  zweiten 
mit  derselben  gleich  oder  tiefer  stehen  können.  Die  Stellen  sind  in 
der  Regel  ziemlich  scharf  begrenzt,  zuweilen  auch  wie  yerwaschen ,  von 
grauweisser  oder  bläulich  weisser,  oder  dunkler  grauer  Farbe,  derb  imd 
hart  wie  ein  Knorpel,  und  in  hohem  Grade  blutarm. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  von  Sklerose  ergriffenen 
Partieen  ergiebt  beträchtliche  Wucherung  des  bindegewebigen  Gerüstes, 
wobei  zunächst  keine  Veränderung  der  nervösen  Elemente  der  Himsab- 
stanz  nachweisbar  ist.  Mit  dem  Stadium  der  Retraktion  werden  diese 
erdrückt  und  zerfallen.  Man  findet  die  Trümmer  derselben  neben  Korn- 
chenzellen  und  freien  Körnern  und  hie  und  da  verstreuten  rothen  Blut- 
körperchen. Mit  der  Wucherung  der  Neuroglia  hat  aber  auch  eine 
Vermehrung  der  Gefasse  stattgefunden.  Im  Stadium  der  Retraktion 
findet  man  die  Arterien  und  Venen  geschwellt ,  die  Gapillaren  compri- 
mirt.  Die  Wandungen  der  ersteren  sind  verdickt  und  ihr  Lumen  reich- 
lich mit  Blut  gefüllt. 

Es  ist  wohl  kaum  disseminirte  Sklerose  des  Gehirns  allein  beob- 
achtet worden.  In  der  Regel  ist  sie  von  einer  mehr  diffusen  Sklerose 
der  Rückenmarksstränge  begleitet. 

Symptome  und  Verlauf. 

Sowohl  die  diffuse  wie  die  disseminirte  Form  der  Sklerose  entwickeln 
sich  allmählig  und  haben  einen  schleichenden  Verlauf.  Ich  stelle ,  mn 
ein  Bild  von  diesem  Process  zu  geben,  folgende  Krankheitsgeschichten 
voran. 

Ein  Knabe  von  11  Jahren  (Beobachtung  von  Erb)  wurde  im  Juli 
1862  im  Spital  aufgenommen.  Seit  einem  halben  Jahr  rechtsseitige 
Amaurose,  bald  auch  Schwäche  des  linken  Augee.  Linke  Pupille  raagirt 
besser  wie  die  andere.  Die  Sehnervenpapillo  geschwellt»  die  Retina  in 
der  Umgebung  getrübt.    Frontalschmerz,  besonders  mehr  rechts. 

Ende  August  Abnahme  der  Karperkraft,  Zittern,  Unfähigkeit  allein 
zu  gehen,  Urin  geht  unwillktihrlich  in  das  Bett.  Reichliche  Phosphate 
im  Urin.     Erbrechen. 

Im  September  kein  Kop&chmerz.  Urin  unwillkUbriieh  entleert.  Fort- 
schreitende Pai-alyse  der  rechten  Seite,  vollständige  Erblindung  des  linken 
Auges,  Taubheit  auf  dem  rechten  Ohr,  auf  dem  linken  das  Gehör  ver- 
mindert. Gedilchtniss  für  neuere  Dinge  nimmt  ab,  bleibt  für  ältere  er- 
halten. Parese  des  Hjpoglossus,  Glossopharjngeus,  Facialis.  Sensibilität 
rechts  etwas  geringer. 

Anfang  November  Paralyse  der  rechten  Seite.    Fast  völliges  Un- 
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vermögen  za  sprechen.  Beide  Pupillen  mittelweit,  ziemlich  reaktionslos. 
StaiTe  der  Kaumaskel.     Zunge  kann  nicht  au^estreckt  werden. 

Am  5.  November :  Trismus,  rechte  Pupille  enger  als  die  linke,  beide 
ohne  Reaktion. 

Am  6.  November:  Fieber  von  massiger  Höhe.  Dauernder  Trismus. 
Respiration  beschleunigt.  Grosse  (Jnrahe  der  linken  Körperhälfte.  Rechte 
Pupille  viel  eoger  als  die  linke.  Kabnbauch.  Schwache  ßewegung  der 
rechten  Extremitäten.    Fieber  steigt  dauernd  im  Lauf  des  Abends. 

Am  7.  November:  Hohes  Fieber.  Trismus  und  Unruhe  der  linken 
Seite  wie  gestern.  Schwache  Bewegungen  und  Tremor  der  rechten  Seite. 
Gehör  und  willktlhrliche  Bewegung  der  linken  Seite  gering.  Somnolenz. 
Am  Abend  Fieber  noch  gesteigert,  Sopor,  Anästhesie,  zeitweise  allge- 
meiner Tremor. 

Am  8.  November  frtth  tritt  der  Tod  ein.  Postmortale  Steigerung 
der  Temperatur. 

Sektion:  Schädeldach  dtlnn,  hyperämisch.  Dura  und  Pia  blutreich. 
Hirnwindungen  stark  aneinander  gepresst.  Oberfläche  des  Gehirns  fest 
und  resistent.  Die  basale  Pia  stark  hyperämisch.  In  den  Seitenventri- 
kein  wenig  Serum. 

Substanz  des  linken  Vorderlappens  derber  und  fester  als  die  des 
übrigen  Gehirns.  Das  vordere  Ende  des  linken  Corpus  siriatum  viel 
gewölbter,  resistenter,  breiter  als  das  des  rechten.  Ebenso  der  linke 
Thalamus  gewölbter,  voluminöser,  härter  als  der  rechte.  Durchschnitte 
des  linken  Vorderlappens  von  grösserer  Härte  als  in  der  Norm.  Ausser- 
dem findet  sich  eine  sehr  ausgedehnte  röthliche  Färbung  als  Folge  von 
Hyperämie.  An  der  Decke  des  linken  Seitenventrikels  im  Vorderlappen 
eine  dunkelrothe  erweichte  Stelle.  Die  rothe  Erweichung  geht  in  die 
vordere  Partie  des  Corpus  callosum  und  von  da  zum  Theil  noch  in  den 
rechten  Vorderlappen  über.    Septum  und  Fomix  sehr  hart  und  zäh. 

In  der  rechten  Himhälfte  auch  etwas  mehr  Resistenz  und  Härte, 
doch  weniger  als  links.  Im  rechten  Thalamus  ein  frisches  Extravasat. 
Boden  des  4.  Ventrikels  uneben  und  höckerig,  in  der  Mitte  stark  rosig. 

Hyperämie  des  Cerebellum. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  an  allen  betreffenden  Stellen 
Wucherung  des  bindegewebigen  Gerüstes.  Die  Optici  befinden  sich  im 
Zustande  der  fettigen  Degeneration,  des  Zerfalls  und  der  Atrophie  ihrer 
Fasern. 

Dem  Vorgeschrittensein  und  der  Verbreitung  der  Sklerose  in  der 
linken  Hemisphäre,  namentlich  auf  Corpus  striatum  und  Thalamus  ent- 
sprach die  Paralyse  und  die  Herabsetzung  der  Sensibilität  der  rechten 
Seite.  In  der  rechten  HemispluLre  war  der  Process  aber  weniger  aus- 
gebreitet und  entwickelt.  Diesem  Stadium  entsprach  der  Reizzustand, 
die  Unruhe  der  linken  Eörperhälfte.  Der  Fall  zeichnet  sich  ausserdem 
durch  seinen  verhältnissmässig  kurzen  Verlauf  aus. 

Stiebel  beschreibt  einen  Fall  von  Sklerose  der  ganzen  rechten 
Hemisphäre,  während  die  linke  intakt  geblieben  war.  Die  Symptome 
bestanden  in  der  Hauptsache  in  allgemeinen  ConvuLrionen,  welche  über- 
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wiegend  die  rechte  Eörperhälfte  betrafen.  Paralyse  und  Gontraktor  der 
linken  Extremitäten.  Sehvermögen  auf  beiden  Augen  aufgehoben.  Die 
Krankheit  hatte  eine  mnthmassliche  Dauer  von  über  2|  Jahren  und  be- 
traf ein  Mädchen,  welches  im  6.  Lebensjahre  starb. 

Sein  zweiter  Fall  betrifft  ebenfalls  ein  Mädchen,  welches,  als  es  in 
Behandlung  kam ,  6  Jahre  alt  war.  Hier  hatte  die  Sklerose  das  linke 
Gentrum  Vieussenii  in  seinen  hinteren  zwei  Drittheilen  erfasst.  Diesel- 
ben Regionen  der  rechten  Grosshirnhälfbe  sind  ebenfalls  afficirt,  aber 
in  geringerem  Grade. 

Ein  Mädchen  von  9  Jahren  wurde  am  24.  November  1869  in  meinem 
Spital  aufgenommen. 

Sehr  elendes  Kind,  leidet  seit  längerer  Zeit  anHhaehitis  und  Durch- 
fall. Ist  einige  Tage  vor  der  Aufoahme  mehrmals  besinnungslos  auf  der 
Strasse  hingefallen.  Leib  kahnförmig  eingezogen.  Pupillen  von  mitt- 
lerer Weite,  träger  Reaktion.     Puls  unregelmftssig. 

P.  64.  T.  35,6.  R.  26. 

Am  3.  Dezember :  In  den  vergangenen  Tagen  Status  idem.  Massiger 
Grad  von  Somnolenz.  Puls  in  den  letzten  Tagen  des  November  etwas 
beschleunigt,  jetzt  wieder  verlangsamt. 

Am  8.  Dezember:  Rechte  Pupille  reagu*t  mehr  gegen  Lichtreiz  als 
die  linke.     P.  68—70.  T.  38,2—36,5,  R.  20—24. 

Am  9.  Dezember:  Status  idem. 

P.  68—94.  T.  38,3—36,5.  R.  32—22. 

Am  10,  Dezember:  Seit  gestern  Abend  mehrmaliges  Erbrechen  und 
starker  Gollaps.    Liegt  meist  betäubt  da. 

P.  96-94.  T.  37,3—36.  R.  24—24. 

Am  11.  Dezember:  Sopor.  Kommt  auf  wiederholtes  Anrufen  auf 
kurze  Zeit  etwas  zu  sich.  Linke  Lidspalte  geschlossen,  die  rechte  etwas 
geöffnet.  Dilatirte  Pupillen,  ohne  Reaktion.  Kahnbauch,  mehrmals  Durch- 
fall. In  lichteren  Augenblicken  Klagen  über  Kopf-  und  BrustpSchmerzen, 
viel  Durst. 

P.  86-«4.  T.  36.4—36.4.  R.  18—30. 

Am  12.  Dezember:  Um*uhige  Nacht.    Sopor. 

P.  84—94.  T.  36,5—36.  R.  18-30. 

Am  13.  Dezember:  Tiefer  Sopor.  Bulbi  nach  oben  gerichtet.  Lid- 
spalten halb  geöffnet.  Pupillen  dilatirt,  reaktionslos.  Einige  Male  Dorefa- 
fall.    Tod  am  Abend,  Puls  unzählbar. 

T.  35,3-36,5.  R.  20-28. 

Die  postmortale  Messung  ergab  eine  Viertelstunde  nach  dem  Tode 
32,5,  eine  Stunde  nach  demselben  30. 

Sektion  14  Stunden  nach  dem  Tode. 

Schädelhöle:  Schftdelknochen  stark  entwickelt  Dura  verdickt  und 
dem  Schädeldach  fest  adhärent.  Gehirn  4  K.  4  L.  schwer.  Sinus  der 
Dura  und  die  Venen  der  Pia  stark  gefüllt.  Zwischen  den  Maschen  der 
Pia,  besonders  in  den  Sulci  eine  massige  Menge  von  trttbem  gallertigem 
Exäudat.  Gleichmassige  diffuse  beträchtliche  Härte  des  gesammtcn  Ge- 
hirns, als  wenn  es  in  Spiritus  gelegen  hätte.   In  Folge  davon  kann  man 
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sich  von  der  Ansbildnng  der  einzelnen  Theile  vor2tlglich  unterrichten. 
Graue  und  weisse  Substanz  lassen  sich  gut  unterscheiden.  Auch  die 
Wandungen  der  Ventrikel  sind  fest  und  lederartig.  In  den  Ventrikeln 
wenig  Flüssigkeit.  Auf  den  Durchschnitten  des  Gehirns  einzelne  Blut- 
punkte. Das  Cerebellum  ist  nicht  härter  als  normal.  Dagegen  bat  die 
Sklerose  auch  den  Pens  ergriffen.  Der  übrige  Befund  bietet  nichts  we- 
sentliches» abgesehen  von  einem  frischen  entzündlichen  Heerd  im  Centrum 
des  rechten  oberen  Lungenlappen. 

Ein  Knabe  von  12  Jahren  wurde  am  7.  August  1869  im  Einder- 
spital angenommen.  Er  soll  seit  längerer  Zeit  an  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen  gelitten  haben. 

Am  7.  August:  Mittel  gut  genährtes  Kind,  gesunde  Gesichtsfarbe. 
Beide  Pupillen  vergrösserti  die  linke  mehr  wie  die  rechte.  Die  linke 
reagirt  gar  nicht,  die  rechte  wenig.  Strabismus  divergens.  Zittern  des 
Körpers  beim  Aufsitzen  und  Anstemmen  der  Arme,  schwankender  Gang. 

P.  94—94.  T.  37,4—36,9.  ß.  18—14. 

Am  8.  August:  Bei  dem  dauernden  Tremor  im  Sitzen  lässt  sich  der 
Augenhintergrund  nicht  genau  untersuchen.  Die  linke  Papille  ist  be- 
sonders weit  und  etwas  nach  oben  und  innen  verzogen.  Schwankender 
breitbeiniger  Gang,  bei  rascherem  Gehen  sind  diese  Erscheinungen  we- 
niger auffällig.  Der  Kranke  hebt  die  Beine  beim  Gehen  schwer,  im 
Liegen  leichter.  Auf  dem  rechten  Auge  Amaurose,  auf  dem  linken 
schwaches  Sehvermögen. 

P.  106—80—88.  T.  37,3-37,2-37,7.  R.  22-36-22. 

Am  10.  August:  Erbrechen.   Hörweite  auf  beiden  Ohren  beschränkt, 
namentlich  links.    Menge  des  Urins  700  G.C.,  specif.  Gewicht  1016. 
P.  86—90—84.  T.  36,7—37,2—37.  ß.  22—36—20. 

Am  12.  August:  Erbrechen  hartnäckig.     Tastsinn  lässt  sich  nicht 
ermitteln.     Temperatur-  und  Druck-Sinn  normal.    Sowohl  auf  Anwen- 
dung des  konstanten  als  des  Tnduktionsstroms  normale  Reaktion. 
P.  78—80—78.  T.  36,8—36,7—36,2.  R.  36-22-26. 

Am  15.  August:  Erbrechen  dauert  fort,  häufige  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen. 

P.  80—84—82.  T.  37,2—37,3—37,2.  R.  28—24-18. 

Am  1(5.  August:  Urin  und  Stuhlgang  unwillkührlich  entleert. 
P.  76—64-70.  T.  37,2-37,1—37,2.  R.  20-18-18. 

Am  19.  August:  Hartnackiges  Erbrechen.  Zeichen  von  Stauungs- 
papille in  beiden  Augen. 

P.  104— 102— 84.  T.  37—37,3—87.  R.  18—82-22 

In  den  folgenden  Wochen  Hess  das  Erbrechen  etwas  nach,  kam  aber 
doch  hie  und  da  nach  Genuss  von  Speisen  wieder.  Die  übrigen  Sym- 
ptome blieben  unverändert.  Fieber  war  nicht  vorhanden,  nur  schwankte 
die  Pulsfrequenz  zuweilen  bedeutend,  z.  ß.  einmal  in  12  Stunden  zwi- 
schen 68  und  124,  worauf  sie  dann  dauenid  etwas  höher  blieb  als  früher. 

Am  15.  September:  Seit  zwei  Tagen  Anfalle  von  tetanischen  Kräm- 
pfen, welche  den  ganzen  Körper  ergriffen,  täglich  mehrmals  auftraten 
und  etwa  eine  halbe  Stunde  v^hrten.  Dabei  sehr  häufiges  Erbrechen 
und  Neigung  zur  Somnolenz.  Stuhlgang  und  Urin  unwillkührlich  ent- 
leert.   Auf  beiden  Augen  Amaurose. 
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P.  110—72.  T.  37,5-38.  R.  28-24. 

Am  24.  September:  Tetaaische  Anfalle  haben  seit  dem  16.  nadige- 
lassen.  Seit  vorgestern  ist  auch  die  Somnolenz  geringer.  Papillen  nn- 
gleich,  die  linke  stärker  erweitert.    Zittern  des  Kopfes. 

P.  100—98.  T.  37—37,4.  R.  20—22. 

Am  8.  Oktober:  Lähmung  des  rechtsseitigen  Abdncens.  Daaemd 
leichter  Tremor.  Unfähigkeit  sich  aufzurichten.  Die  Beine  kOnnen  nor 
schwer  willkührlich  bewegt  werden.  Allgemeine  Herabsetzang  der  Sen- 
sibilität.   Urin  unwillkührlich  entleert.    Stuhlgang  retardiri. 

Am  13.  Oktober:  Vor  vier  Tagen  ein  andauernder  spontaner  Schmerz 
in  der  rechten  Inguinalgegend,  dessen  Orund  nicht  eruirt  werden  konnte, 
und  der  am  anderen  Tage  auch  wieder  geschwunden  wwr.  Ab  und  zu 
Erbrechen  und  Stridor  dentium. 

P.  142.  T.  39,6.  R.  38. 

Am  14.  Okt.    P.  130—122—148.  T.  38,6-^38,7—38,7.  R.  24—24—28. 

16.  „ 

17.  « 

18.  „ 

19.  „ 

20.  „ 

21.  „ 

Am  22.  Oktober:  Seit  dem  17.  ist  Oedem  der  Unterschenkel  auf- 
getreten. Seit  heute  sind  beide  untere  Extremitäten  vollständig  pan- 
lysirt.    Dauernder  Tremor  des  ganzen  Körpers. 

P.  112—114.  T.  37-38.  R.  24-26. 
Am  7.  November :  Pulsfrequenz  unter  gewissen  Schwankungen  gleich 
geblieben,  in  den  letzten  Tagen  etwas  abgenommen.  Temperatur  auf 
normaler  Höhe.  Die  unteren  Extremitäten  reagiren  schwerer  auf  den 
Inductionssti-om  als  die  oberen.  Umschriebene  Röthe  der  Wangen.  Urin 
unwillktlhrlich  entleert,  Patient  meldet  sich  hie  und  da  zum  Stuhlgang. 

P.  104—94.  T.  37—37,6.  R.  20—20, 
Am  14.  November :  An  den  vergangenen  Tagen  vorgenommene  Unter- 
suchungen  mit    elektrischen  Strömen  haben   geringere  Erregbarkeit  in 
den  Extremitäten  der  linken  Körperhälfte  gezeigt. 

Menge  des  Urins  1000  CO.,  specif.  Qewidit  1009,  enthält  weder 
Zuckw  noch  Ei^eiss. 

P.  102-62.  T.  37,5—36,7.  R.  22—22. 
Am  24.  November:  Vollständige  Amaurose.    Pupillen  reaktionslos, 
begixmende  Sehnervenatrophie. 

P.  100-86.  T.  37—37,2.  R.  18—20. 
Am  9.  Dezember:   Erscheinungen  wenig  verändert.    Die   Lfthmiing 
des  rechten  Abducens  hat  etwas  nachgelassen.     Die  längere  Zeit  hin- 
durch beträchtlich  erweiterte  Pupille  des  rechten  Auges  ist  jetst  oontra- 
hirt.    Linke  Pupille  dauernd  ad  maximum  erweitert. 

P.  96—102.  T.  36,9-36,9.  R.  40-30. 
Am  26.  Dezember:  Am  11.  waren  Schmerzen  in  der  rechten  unteren 
Extremität  aufgetret^,  dieselbe  war  noch  schwerer  beweglidi  geworden 
als  die  linke.  Sedes  involuntarii,  meldet  sich  hie  und  da  zum  Uri] 
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Heute  der  Zustand  etwas  besser.  Der  Kranke  kann  sich  ohne  Unter- 
stützung, wenn  auch  mit  Mühe  etwas  aufrichten.  Die  unteren  Extre- 
mitäten sind  etwas  leichter  beweglich.  Die  Sensibilität  ist  im  linken 
Bein  mehr  herabgesetzt  als  im  rechten. 

Am  10.  Januar:  Status  idem.  Rechte  Pupille  contrahirt,  linke  er- 
weitert. Rechter  Fuss  in  Hyperextension.  Menge  des  Urins  676  CO., 
specif.  Gewicht  1020.     Verminderung  der  Phosphate. 

Das  Körpeiigewicht  hat  sich  von  50  E.  18  L.  auf  53  K.  18  L.  gehoben. 

Leider  bricht  die  Krankheitsgeschichte  hier  ab ,  weil  der  Knabe 
auf  Verlangen  der  Angehörigen  aus  dem  Spital  entlassen  werden  musste. 
Ich  habe  auch  später  nichts  mehr  von  ihm  gehört.  JedenfaUs  spredien 
auch  ohne  Sektionsbefund  die  angegebenen  Eh*8cheinungen  deutlich  für 
Sklerose. 

In  dem  Fall  von  Larcher,  der  einen  Knaben  von  13  Jahren  be- 
traf ,  zeigte  sich  anfangs  nur  eine  allgemeine  Störung  der  Ernährung 
und  unsicherer  Gang.  Dann  trat  zunehmender  Kopfischmerz  und  wie- 
derholtes Erbrechen  auf.  Endlich  wurde  der  Gang  unmöglich ,  ohne 
dass  wirkliche  Paralyse  eingetreten  wäre,  die  kutane  Sensibilität  wurde 
herabgesetzt.  Zunehmender  Stumpfsinn,  Anarthrie,  Erschwerung  des 
Schlingens.  Linksseitiger  Strabismus  internus  und  albnählig  vollstän- 
dige Amaurose.    Tod  2^  Monate  nacb  der  Aufnahme  in  das  Spital. 

Die  Sektion  ergab  den  Pons  in  toto  vergrössert  und  zwar  war  die 
linke  Hälfte  von  diesem  Vorgange  stärker  betroffen  als  die  rechte.  Der 
hintere  Rand  war  scharf  markirt ,  die  Oberfläche  uneben  und  hügelig. 
Die  Sklerose  betraf  hauptsächlich  die  vordere  untere  Hälfte,  wo  sie  sich 
um  einen  hämorrhagischen  Heerd  entwickelt  hatte.  Das  Gehirn  blass 
und  derb ,  die  Seitenventrikel  stark  erweitert ,  der  vierte  sehr  verengt. 
Hyperämie  der  Hirnhäute. 

Angeborene  Sklerose  scheint  sich  nicht  durch  charakteristische 
Symptome  anzudeuten.  In  dem  Fall  von  Weber  traten  nur  allge- 
meine Convulsionen  auf,  obwohl  sich  der  Prooess  nur  einseitig  entwickelt 
imd  auf  die  ganze  rechte  Hemisphäre  erstreckt  hatte.  Der  von  Steiner 
und  Neureutter  beschriebene  Fall  verlief  unter  den  Symptomen 
einer  Meningitis  tuberculosa.  Die  Sklerose  hatte  das  Grosshirn  in  toto 
erfasst.  Die  einzigen  Symptome,  welche  auf  einen  chronischen  Process 
hinwiesen,  auf  dem  «ich  die  Meningitis  immerhin  hätte  aufbauen  können, 
waren  der  Blödsinn  und  die  seit  der  Geburt  öfter  aufgetretenen  Convul- 
sionen. 

In  dem  ersten  in  meinem  Spital  beobachteten  Fall  bei  einem  Mäd- 
chen von  9  Jahren  hatte  man ,  zumal  die  Anamnese  so  sehr  mangelhaft 
war,  ebenfalls  eher  an  Meningitis  tuberculosa  wie  an  Sklerose  zu  denken 
gehabt. 
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Es  wird  nun  unter  allen  Erankheitsprocessen  Falle  geben ,  welche 
mit  wenig  ausgeprägten  Symptomen  und  auch  unerkannt  ablaufen  und 
für  welche  die  Autopsie  erst  Klarheit  in  den  Vorgang  bringt.  Es  sind 
aber  ftir  die  Sklerose,  namentlich  für  die  disseminirte  Form  eine  Anzahl 
sehr  deutlich  charakterisirter  Krankheitsbilder  yorhanden,  deren  Sym- 
ptome wir  einer  näheren  Erörterung  unterziehen  wollen. 

Die  initialen  Symptome ,  welche  man  nach  jahrelangem  Tollstän- 
digen  Wohlbefinden  hat  eintreten  sehen,  bestehen  in  Schwindel,  plötz- 
lichem Hinfallen,  Kopfschmerzen ,  Convulsionen,  welche  den  apoplekti- 
formen  Charakter  annehmen,  oder  auch  der  Epilepsie  gleichen  können. 
Viel  früher  als  diese  Erscheinungen  auftreten ,  melden  sich  in  manchen 
Fällen  Sehstörungen,  Amaurose  und  Amblyopie,  wegen  deren  die  lo-an- 
ken  ärztliche  Hülfe  nachsuchen.  In  der  Regel  ist  die  BeschafiFenheit 
beider  Augen  nicht  gleich ,  sondern  das  eine  steuert  der  ToUkommenen 
Amaurose  und  Sehnervenatrophie  schneller  zu  als  das  andere.  Häufig 
ist  Strabismus  zugegen,  auch  findet  sich  Nystagmus. 

Das  Gehör  beginnt  seine  Schärfe  zu  verlieren ,  ebenfalls  nicht  in 
gleichem  Schritt  in  beiden  Ohren.  Allmählig  nimmt  die  Schwerhörig- 
keit zu ,  es  tritt  endlich  Taubheit  auf  einem  oder  beiden  Ohren  je  nach 
der  Ausbreitung  der  Sklerose  auf,  ohne  dass  die  Untersuchung  der  Ohren 
eine  materielle  Veränderung  nachweisen  liesse. 

Sehr  bald  macht  sich  im  Gebiet  der  Motilität  ein  Zittern  geltend, 
welches  in  der  Buhe  des  Körpers  nicht  vorhanden  ist,  aber  auftritt,  so- 
bald die  Kranken  eine  beabsichtigte  Bewegung  auszuführen  versuchen, 
oder  wenn  man  sie  im  Bett  aufsetzt.  Das  Zittern  ist  dann  oft  so  heftig, 
dass  es  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  verhindert.  Im  weiteren 
Verlauf  der  Krankheit  kommt  dies  Zittern  auch  ohne  spontan  oder 
künstlich  veranlasste  Bewegung  vor,  erstreckt  sich  auf  einzelne  Glieder 
oder  den  Kopf  und  hat  dann  oft  einen  rhythmischen  Charakter,  der  es 
mit  pendelartigen  Schwingungen  vergleichen  lässt.  Oft  sieht  man  die 
Kranken  breitbeinig,  mit  nach  innen  gerichteten  Fussspitzen  und  aof 
den  Zehen  gehen ,  ohne  dass  sie  im  Stande  wären ,  mit  der  Ferse  anzu- 
treten. 

Allmählig  entwickelt  sich  Parese,  auf  die  beiden  unteren  Extremi- 
täten, auf  eine  Körperhälfte,  auch  nur  auf  eine  Extremität  oder  einzelne 
Nervengebiete ,  z.  B.  den  Facialis  beschränkt.  Es  wird  den  Kranken 
schwer ,  sich  aufzurichten ,  die  Glieder  zu  heben ,  während  sie  diese  im 
Liegen  leichter  bewegen  können.  Allmählig  tritt  vollständige  T^h"»""g 
dieser  paretisohen  Glieder  ein,  während  die  anderen  Glieder  oder  andere 
Muskelgruppen  dauerndes  Zittern  oder  schwache  Zuckungen  zeigen.  Zu- 
weilen sieht  man,  ehe  völlige  Lähmung  eintritt,  den  Zustand  der  Parese 
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schwanken,  sich  yermindem  und  steigern.  Durchschnittlich  werden 
die  unteren  Extremitäten  früher  von  diesen  Motilitätsstörungen  ergriffen 
als  die  oberen. 

Bei  dem  zweiten  aus  meinem  Spital  angeführten  Fall  gingen  den 
Lähmungserscheinungen  mehrere  Tage  hindurch  Anfalle  von  allgemeinen 
tetanischen  Krämpfen  vorauf.  Drei  Monate,  nachdem  die  Lähmungs- 
erscheinungen aufgetreten  waren ,  konnte  der  Knabe  kurz  vor  seinem 
Austritt  aus  dem  Spital  sich  mit  Mühe  etwas  aufrichten  und  auch  die 
Beine  etwas  besser  bewegen. 

Charcot  hat  Atrophie  einzelner  Muskel  beobachtet. 

Die  Sensibilität  ist  häufig  herabgesetzt,  namentlich  in  den  Gliedern, 
welche  der  Lähmung  yerfallen.    Die  Sehnenrefleze  sind  erhöht. 

Die  Reaktion  gegen  die  elektrischen  Ströme  zeigt  in  der  Regel 
normales  Verhalten,  findet  sich  aber  auch  hie  und  da  verringert. 

Nicht  in  allen  Fällen,  aber  oft  zeigt  sich  von  Beginn  der  Krankheit 
hartnäckiges  Erbrechen,  das  bald  spontan,  bald  nach  Genuss  von  Speisen 
und  Getrilnken  auftritt  und  jeder  Behandlung  Trotz  bietet.  Der  Appetit 
ist  wechselnd,  zuweilen  ist  formliche  Gefrässigkeit  vorhanden. 

Die  Bewegung  der  Zunge,  das  Kauen,  die  Deglutition,  das  Sprechen 
ist  erschwert.  Erb  hat  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Fall  Trismus 
gesehen.  Die  Sprache  hat  etwas  eigenthümlich  verlangsamtes,  skandi- 
rendes.  Allmählig  nehmen  die  Hindernisse  für  dieselbe  zu,  es  kann  zu 
halb-  oder  doppeltseitiger  Lähmung  der  Zunge  konunen,  die  Sprache 
wird  unverständlicher,  beschränkt  sich  nur  auf  einige  Worte  und  wird 
schliesslich,  trotz  angestrengter  Versuche  unmöglich.  In  dem  von 
Pollak  pnblicirten  Fall  (Deutsches  Archiv  für  klin.  Medidn  B.  XXIV. 
p.  407.  187d),  welcher  ein  Mädchen  von  3|^  Jahren  betraf,  war  totale 
Stummheit  vorhanden,  also  die  gesammten  Sprachcentra  unfähig  zu 
functioniren.  Ebenso  mangelte  die  Geberdensprache  volLständig  und 
die  Intelligenz  stand  auf  sehr  niederer  Stufe ,  so  dass  selbst  keinerlei 
Verständniss  für  Sprache  existirte.  Wahrscheinlich  stammte  der  Be- 
ginn dieser  disseminirten  Sklerose  aus  der  fötalen  Periode.  Wenn  die 
Sklerose  die  Medulla  oblongata  erfasst  hat ,  so  sieht  man  die  vollstän- 
digen Symptome  der  Bulbärparaljse  sich  entwickeln. 

Frühzeitig  pflegen  Störungen  in  der  Entleerung  des  Urins  und  der 
Sedes  aufzutreten.  Grössere  Anstrengungen  wechseln  mit  grösserer 
Leichtigkeit  der  Entleerung  ab ,  bis  Incontinentia  urinae  eintritt  und 
der  Stuhlgang  auch  meist  unbewusst  entleert  wird.  Zuweilen  hat  man 
kahnförmiges  Einsinken  der  vorderen  Bauchwand  beobachtet. 

Im  Verlauf  der  Krankheit  treten  auch  psychische  Alterationen  auf. 
Es  gehört  zu  den  Ausnahmen,  dass  die  Intelligenz  bis  auf  die  letzte  Zeit 
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des  Lebens  ziemlicli  intakt  bleibt.  Meist  stumpfen  die  Kranken  mebr 
und  mehr  ab,  verlieren  das  Vermögen  en  percipiren  und  zu  combiniren 
und  werden  schliesslich  blödsinnig.  In  dem  von  Erb  beschriebenen  Fall 
hatte  der  Knabe  das  Gedächt&iss  fQr  neuere  Dinge  allmählig  verloren, 
mlhrend  es  för  ältere  erhalten  geblieben  war.  Wenn  sieb  die  Krank- 
heit dem  Exitus  lethalis  nähert,  tritt  Sopor  ein. 

Die  Sklerose  verläuft  fieberlos.  Wenn  hie  und  da  Fluxionoi  zum 
Gehirn  oder  apoplektiforme  Anfalle  auftreten,  kann  es  aur  Steigerung 
der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz  kommen.  In  dem  erstoi  meiner 
Fälle  war  der  Puls  bei  der  Aufnahme  des  Kindes  sogar  verlangsamt.  In 
dem  zweiten  erreichte  die  Temperatur  einmal  39,7 ,  aber  nur  ganz  vor- 
übergehend. In  der  Regel  bewegte  sie  sich  innerhalb  der  normalen 
Breite.  Der  Puls  war  bei  der  Aufnahme  des  Kindes  von  nahezu  nor- 
maler Frequenz ,  später  wechselte  dies  Verhältniss  mit  einer  maasigen 
Steigerung ,  bis  mit  der  Erhöhung  der  Temperatur  eine  recht  beträcht- 
liche Pulsfrequenz  bis  zu  152  beobachtet  wurde.  Nachher  sank  sie 
wieder  unter  Schwankungen ,  blieb  aber  fast  dauernd  über  der  Norm. 
Die  Verhältnisse  der  Respiration  waren  vollkommen  wechselnd  und  stan- 
den in  keinem  bestimmten  Verhältniss  zur  Temperatur  und  Herzthafcig- 
keit. 

Unter  Zunahme  der  Lähmungserscheinungen  und  Sopor  tritt  das 
lethale  Ende  ein. 

Vergleichen  wir  diese  von  Gharcot  u.  a.  aufgestellten  E^rschei- 
nungen  mit  dem  anatomischen  Substrat ,  so  ergiebt  sich  zuniehst ,  dass, 
wenn  die  Sklerose  in  einer  Hemisphäre  beträchtlicher  entwickelt  ist,  die 
hauptM^hlichsten  Symptome  in  der  contralateralen  Körperseite  statt- 
finden. Ist  der  Process  in  einer  Hemisphäre  bereits  in  das  Stadium  der 
Retraktion  gelangt,  während  in  der  anderen  die  Wucherung  des  Binde- 
gewebes noch  nicht  zur  Ruhe  gekommen  ist,  so  wird  man  in  der  Kdrper- 
hälfte,  welche  jener  Hirnhälfte  contralateral  ist,  bereits  Symptome  von 
Parese  und  Paralyse  finden ,  während  in  der  anderen  noch  ReiserBchei- 
nungen  walten ,  welche  sich  durch  lebhafte  Unruhe  und  Tremor  kund- 
geben. 

Da  die  Sklerose  sich  am  ehesten  in  der  Hirnrinde  entwickelt  und 
auch  in  dieser  die  grösste  Verbreitung  findet ,  so  ist  es  wahrscheinlieb, 
dass  die  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  und  Sensibilität  weniger  von 
den  basalen  Ganglien,  welche  nicht  immer  von  dem  Process  mitergpriffen 
sind ,  sondern  eher  von  den  Centren  der  Hirnrinde  abhängig  sind.  Be- 
weisend möchte  daför  das  Zittern  bei  intendirten  Bewegungen  sein. 

Die  Alteration  und  schliessliche  Lähmung  der  vom  Gehirn  ani^^ 
henden  Nerven  ,  namentlich  des  Acusticus ,  hängt  davon  ab ,  dass  der 
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centrale  ürsprang  derselben  mit  in  den  Bereich  der  Sklerose  gezogen 
ist.  Von  der  Sklerose  der  Medulla  oblongata  sind  die  Störungen  im  Ge- 
biet der  Herzthätigkeit  und  Respiration,  und  die  Symptome  der  Bulbär- 
paralyse  abh&ngig. 

Die  Sklerose  des  Pons  kennzeichnete  sich  in  dem  Fall  von  L  A  r  c  h  e  r 
neben  den  Motilitätsstörungen ,  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Strabismus 
und  Amaurose ,  zunehmendem  Stumpfsinn  durch  Herabsetzung  der  ku- 
tanen Sensibilität,  Anarthrie,  Ehrschwerung  des  Schlingens. 

Was  den  Opticus  betrifift ,  so  wurde  derselbe  in  dem  Fall  Ton  Erb 
im  Zustande  fettiger  Degeneration  und  Atrophie  seiner  Fasern  gefunden. 
Die  Amaurose  tritt  in  seinem  Fall  zuerst  im  rechten  Auge  auf,  obwohl 
post  mortem  die  Sklerose  in  der  linken  Hemisphäre  stärker  entwickelt 
gefonden  wurde.  Ebenso  l»nd  sich  das  Gehör  auf  dem  rechten  Ohr  mehr 
beeinträchtigt  als  auf  dem  linken. 

Die  initialen  Erscheinungen  wie  Schwindel ,  allgemeine  eonrulsi- 
vische  oder  epileptiforme  Anfalle  sind  in  der  Hauptsache  wohl  auf  Rech- 
nung der  fluxionären  Hyperämie  zu  setzen. 

Eine  sbikte  Erklärung  für  die  Paralyse  der  Blase  und  des  Mast- 
darms ist  vor  der  Hand  nicht  zu  geben. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  Sklerose  des  Gehirns ,  namentlich  die 
disseminirte  Form  mit  Sklerose  des  Rückenmarks  yergesellschaftet  und 
das  Erankheitsbild  von  den  Symptomen  beider  Processe  gefüllt. 

Von  manchen  Seiten  hat  man  die  Sklerose  in  Stadien  abgetheilt. 
Man  könnte  nach  dem  anatomischen  Process  das  Stadium  der  Wuche- 
rung mit  den  Erscheinungen  der  Erregung  von  dem  Stadium  der  Re* 
traktion  mit  den  Symptomen  fortschreitender  Lähmung  trennen.  Es 
lässt  sich  dies  aber  nicht  mit  Genauigkeit  durchführen ,  weil  sich  der 
Process  nicht  an  allen  Stellen  gleichmässig  entwickelt  und  mit  gleicher 
Intensität  fortschreitet.  Auf  der  Höhe  der  Krankheit  und  oft  bis  auf 
die  letzten  Lebenswochen  wird  man  Reizerscheinungen  mit  denen  der 
Lähmung  vergesellschaftet  finden. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  chronischer,  wie  es  dem  anato- 
mischen Process  der  Wucherung  und  Retraktion  des  Bindegewebes  zu- 
kommt. Die  Sklerose  gebraucht  mehrere  Monate,  auch  Jahre  zu  ihrem 
Ablauf.  Wieviel  davon  auf  den  Zeitraum  der  schleichenden  Entwicke- 
lung  zu  rechnen  ist,  wissen  wir  nicht.  Bei  den  Fällen ,  in  welchen  ein 
schneller  Verlauf  der  Krankheit  beobachtet  wurde,  kann  man  ziemlich 
sicher  annehmen ,  dass  frühere  Stadien  der  Krankheit  der  Beobachtung 
entgangen  oder  nicht  zugängig  gewesen  sind, 
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Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Anamnese  fehlt  und 
die  Symptome  nicht  deutlich  ausgeprägt  sind,  schwierig,  oft  unmöglich. 
Fälle  Ton  diffuser  Sklerose  können  sich  der  Diagnose  entziehen  undunier 
den  Erscheinungen  einer  tuberkulösen  Meningitis  ablaufen. 

Blödsinn,  vorangehende  Störungen  der  Motilität,  wie  Gonyulsionen, 
plötzliches  Hinfallen  mit  und  ohne  vorübergehenden  Verlust  des  Be- 
wusstseins  deuten  schon  etwas  auf  die  Beschaffenheit  des  sich  einleiten- 
den Erankheitsprocesses  hin.  Von  Wichtigkeit  ist  das  frühzeitige  Auf- 
treten von  Amaurose  auf  einem  Auge ,  dem  das  andere  allmählig  auf 
diesem  Wege  folgt,  auch  von  Nystagmus.  Wenn  dann  Tremor  erfolgt, 
sobald  bei  versuchten  Bewegungen  die  Glieder  oder  der  Rumpf  nicht 
unterstützt  sind,  wenn  die  Sprache  eine  eigenthümlich  skandirende  oder 
meckernde  Beschaffenheit  annimmt,  so  kann  man  die  Diagnose  stellen, 
welche  durch  den  weiteren  eigenthümlichen  Verlauf  dieser  Krankheit 
vollständig  gesichert  wird. 

Welche  Regionen  des  Gehirns  hauptMichlich  von  dem  Erankheits- 
process  ergriffen  sind,  lässt  sich  intra  vitam  nicht  festsetzen.  Nur  kann 
man,  wenn  die  Symptome  in  einer  Eörperhälfte  stärker  entwickelt  sind, 
schliessen,  dass  die  contralaterale  Grosshimhemisphäre  der  Sitz  des 
weiter  vorgeschrittenen  Processes  sei.  Eintretende  Bulbarparaljse 
kündigt  die  Sklerose  der  Medulla  oblongata  an. 

Wenn  die  Erankheit  mit  apoplektiformen  Convulsionen  einsetst, 
kann  man  an  die  Entwickelung  einer  Hirnhämorrhagie  denken.  Der 
Hinzutritt  anderer  Symptome  klärt  das  Erankheitsbild  schnelL  Ebenso 
schnell  fällt  nach  epileptiforraen  Zufallen  die  Annahme  von  Epilepsie. 

Höchstens  könnten  Tumoren  und  nur  multiple  eine  Verwecbaelnng 
mit  Sklerose  veranlassen ,  namentlich  wenn  bereits  Himödem  hinzuge- 
treten wäre.  Indess  werden  bei  Tumoren  sich  immer  die  Heerderschei- 
nungen  mehr  in  den  Vordergrund  drängen ,  während  diese  bei  Skleroee 
auch  auftreten,  aber  mit  ihrer  Vervielföltigung  bald  zu  einem  cbarakte» 
ristischen  Bilde  eines  ausgebreiteten  Erankheitsprocesses  zoaammen- 
fliessen. 

Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  ist  unter  allen  Umständen  lethal,  es  kann  sich  nur 
um  die  Zeit  des  Ablaufes  handeln.  Sind  bereits  deutliche  Lähmongser- 
scheinungen  aufgetreten ,  so  pflegt  der  Process  schneller  auf  das  Ende 
zuzuschreiten. 

Nach  der  aufgestellten  Prognose  kann  von  einer  gegen  diese  Krank- 
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heit  gerichteten  Therapie  keine  Bede  sein.  Man  kann  sich  nur  bestre- 
ben, auftretende  Fluxionen  durch  Anwendung  von  Kälte  zu  beschranken 
und  die  Beizerscheinungen  durch  Narcotica ,  laue  Bäder  zu  massigen. 
Im  übrigen  sorge  man  für  milde  und  nahrhafte  Kost. 

Wenn  in  einer  Familie,  in  welcher  ein  Kind  an  Sklerose  leidet,  Ge- 
schwister dieselbe  körperliche  Beschaffenheit  haben,  namentlich  mit  den 
gleichen  Ernährungsstörungen  behaftet  sind,  so  sorge  man,  abgesehen 
dayon,  dass  letztere  beseitigt  werden  müssen,  dafür,  dass  die  Kinder  mög- 
lichst ruhig  und  gleichmässig  gehalten  werden  und  alles  yermieden 
werde,  was  im  Stande  wäre,  eine  fluxionäre  Hyperämie  des  Gehirns  her- 
Yorzurufezu 
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no.  25  u.  26.  —  B  r  i  ch  e  t  a  u,  Clin.  m^d.  de  Thopit.  Necker  1835.  —  L  e  g  u  i  1- 
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1836.  no.  13  u.  15.  —  G  r  o  0  s ,  Casper's  Wochenschr.  1836.  Wo.  52  —  M  a  r- 
t  i  n  7,  Zeitschr.  von  Dieffenbach  1837.  BT  V.  H.  4.  —  0 1 11  v  i  e  r ,  Traitä  des 
maladies  de  la  moSlle  ^pini^re.  1837.  —  Hügel,  Neumeisters  Report.  1837. 
Jahrg.  in.  —  G r e e »rXi^noet  1839.  I.  no.  22.  lu  1840.  I.  ~  Barrier,  Gaz. 
m^.  de  Paris  1840.  no.  17.  — ^K niessling,  Casper*s  Wochenschr.  1841.  no.  9. 

—  Thomas  Salter,  Guy's  hosp.  rep.  1841.  B.  VL  1.  —  Cless,  Arch.  für 
physiolog.  Heilk.  1844.  B.  III.   p.  620.   —  Thirial,  Joum.    de   M^.    1844. 

E.  175.  —  Hart 7,  Joum.  de  Toulouse  1845.  Octob.  —  Mauthner,  Krank- 
eiten  des  Gehirns  u.  Rückenmarks  bei  Kindern.  Wien  1844.  —  H  a  u  n  e  r, 
Casper^s  Wochenschr.  1850.  no.  24.  —  E.  Wagner  u.  C.  Hennig,  Virch. 
Aren.  B.  X.  p.  209.  —  Zenker,  Virch.  Ar(£.  XII.  p.  454.  —  Bouchut, 
Qaz.  des  höpit.  1854.  no.  144.  —  Stiebel,  Journ.  für  Kinderkr.  1855.  H. 
5  u.  6.  —  Wunderlich,  Handbuch  der  Patholog.  u.  Therapie  B.  II.  p. 
1697  u.  f.  1854.  —  D^ces,  Ganstatt*8  Jahresber.  1856.  B.  III.  p.  32.  —  Be?- 
bie  and  Haidane,  Edinb.  med.  Journ.  1856.  Febr.  —  Barthez  u.  Ril- 
liet,  Handbuch  der  Kinderkr.  Deutsch  von  Hagen.  B.  HI  p.  659  u.  f. 
1856.  —  K  ö  s  1 1  i  n ,  Würtemb.  Gorr  Bl.  1856.  no.  44.  —  B  r  i  s  t  o  w  e ,  Trans- 
act.  of  the  patholog.  soc.  of  London  vol.  IX.  p.  14.  1859.  —  Schott, 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.  B.  IV.  p.  224.  1860.  —  Rokitansky,  Allgem.  Wiener 
med.  Zeitung  1861.  no.  15.  p.  113.  -~  Maier,  Virch.  Archiv  1861.  B  XX.  p. 
536.  —  Zeis,  Kleinerts  Repert.  1835.  H.  8.  —  Gairdner  and  Haidane, 
Edinb.  med.  Journ.  1861.  VI.   March.  788.  —  H.  Weber,    Brit.  med.  Journ. 

1861.  2.  —  Duncan,  Joum.  für  Kinderkr.  1862.  1.  p.  132.  -  t.  Sydow, 
Journ.  fOr  Kinderkr.  1862.  2.  p.  450.  —  V  u  1  p  i  a  n ,  Ibid.  p.  297.  -  B  <$  k  a  i, 
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ödit.  Paris  1862.  p.  183.  —  R.  Mayer.  Virch.  Arch.  XX.  p.  536.  1861.  - 
Weber,  Schmidts  Jahrb.  1862.  3.  p.  293.  —  Ekelund  u.  Björkmann, 
Journ.  für  Einderkr.  1863.  2.  p.  118.  —  Steiner  u.  Neareutter,  Prager 
Viertelj.schr.  1863.  B.  2.  —  LeonMarcy,  Presse  möd.  1863.  50.  —  8 1  e  f  f  e  n, 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1864.  —  L  a  d  a  m  e,  Symptomatologie  u.  Diagnostik  der 
Hirngeschwülste  1865.  —  Virchow,  Die  krankL  Qesehwülste  B.  IL  p.  148  o. 
661.  1864—66.  —  Griesinger,  Arch.  der  Heilk.  111.  p.  42.  —  Allbutt, 
Transact.  of  the  Patholog.  Soc.  XIX.  20.  —  H.  W  a  1 1  m  a  n  n,  Virch.  Arch.  XIV.  3 
u.  4.  p.  385.  —  Damaschino,  Soc.  m^.  des  höpit.  1865.  10.  May.  Uaioa 
mödic.  1865.  L  p.  476.  —  Schwartze,  Arch.  f.  Ohrenheilk.  V.  p.  292.  — 
Duchek,  Wien.  Zeitschr.  XXI.  1.  p.  99.  1865.  —  A.  B.  Duffin,  Bnt.  med. 
Journ.  1865.  p.  667.  —  A.  v.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophthalmol.  XII.  2.  1866.  p.  löO 
u.  f.  —  Buhle,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1867.  no.  22.  p.  241.  —  Steffen. 
Ibid.  1867.  27.  —  Henoch,  Beiträge  zur  Kinderheilk.  1868.  p.  66.  —  Lös  eb- 
ner, Aus  dem  Franz- Josef-Kinderspital  II.  1868.  p.  310.  —  Kbstein,  Arch. 
der  Heilk.  IX.  5.  p.  439.  1868.  —  Murray,  Lancet  L  1^^68.  12.  —  G.  Merkel 
Wien.  med.  Presse  IX.  3.  1868.  —  Steffen,  Jahrb.  für  Kinderhlk.  N.  F.  1. 
150.  1868.  —  Eisenschitz,  Jahrb.  f.  Kinderhlk.  N.  F.  L  p.  309.  1868.— 
asse,  Handb.  der  spec.  Path.  u.  Ther.  von  Virchow  B.  IV.  1.  2.  Aufl.  p.  6*A 
u.  f.  1869.  —  Förster,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  N.  F.  II.  1869.  p.  366. 

—  Joffroy,  Gaz.  m^d.  1869.  3.  p.  36.  —  Sann^,  Gaz.  des  höpit.  146.  186i*. 

—  Abel  in,  Journ.  für  Kinderkr.  1870.  2.   p.  98.  —  Schiess-Gemnsäus 
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für  Kinderkr.  187L  2.  p.  71.  —  F  leischmann,  Jahrb.  f.  Kinderhlk.  187L 
IV.p.283.  — Ebstein.  Virch.  Arch.  B.  49.  1870.  —  W  rany  u.  Neureutter, 
Oestr.  Jahrb.  f.  Päd.  1872.  p.  22.  —  Fleischmann,  Oestr.  Jahrb.  f.  Pädiatrik 
1872.  p.  105.  —  W.  H.  Broadbent,  Clin.  soc.  Transact.  1872.  V.  p.  66.  — 
Bothmund,  Klin.  Monatschr.  für  Augenhlk.  XI.  Sept.  1 873.  —  Hagenbach, 
Jahresbericht  über  das  Kinderspital  in  Basel  für  das  Jahr  1873 — 1874.  p.  26. — 
Eustace  Smith,  Lancet  1873.  1 ,  p.  49.  —  G  a  r  r  o  d ,  Lancet  1873.  I.  p, 
303.  -  Seeligmüller,  Festschrift.  Halle  1873.  —  Russell,  Med.  Times 
and  Gaz.  1873.  May  17.  —  Annuske,  Arch.  f.  Ophthalmol.  XIX.  1873.  p. 
165—300.  —  P  e  r  1  s,  Oestr.  Jahr.  f.  Pädiatr.  1874.  Anal.  p.  50.  —  B  o  n  c  h  u  t« 
Gaz.  des  höpit.  1874.  49.  —  Henoch,  Charit^ -  Annalen.  Jahrg.  I.  1874.  — 
Völckel,  Berl.  klin.  Wochenschr.  «1875.  no.  45.  —  Neureutter  o.  Sal- 
mon,  Oestr.  Jahrb.  f.  Päd.  1875.  p.  33  u.  36.  —  Gliky,  Deutsch.  Arch.  f.  klin. 
Med.  XVL  p.  463.  1875.  —  Penzoldt,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876.  no.  88.— 
Dzozda,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1876.  1  — 10.  —  Kohts,  VirckoVf 
Archiv  B.  67.  1876.  p.  425   u.  Jahrb.  für   Kinderhlk.   N.  F.  XL    p.  325.  1877. 

—  Reimer,  Jahrb.  für  Kinderheilk.  N.  F.  XL  p.  11.  1877.  —  Irvine.  Laooet 
1877.  U.  p.  844.  —  P  e  t  r  i  n  a,  Prager  Viertelj.schr.  CXXXIIL  p.  95  n.  CXXXIV. 
p.  1.  1877.  —  F.  C.  Törner,  Med.  Examiner  VII.  37.  1877.  —  Klebt, 
Centralbl.  für  die  med.  Wissensch.  1877.  18.  p.  330.  —  Ross,  Brit.  med.  Josn. 

1877.  Dec.  8.  —  Buchanan  Baxter,  Gentralztg  für  Kinderhlk.  I.  187S— 79. 
p.  264.  —  Nothnagel,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1878.  no.  15.  —  C.  Morelli 

1878.  Giugno.  Casi  patolo^ci  attinenti  alla  contro versa  existensa  dei  oentri 
motori  deila  sostanze  corticale  del  cervello.  —  Archambault,  Gas.  des  hdpiL 
1878.  17.  June.  —  Obernier,  Handb.  der  spec.  Path.  u.  Ther.  von  v.  Ziemssen 
B.  XL  1.  2.  AuH.  p.  224.  1878.  —  Irvine,  Lancet  1878.  TL  p.  733.  n  Traxmct. 
of  the  pathol.  soc.  of  London  vol.  29.  1878.  p.  11.  —  J.  M.  H.  Martin,  Ibid. 
p.  839.  1878.  —  Nothnagel.  Topische  Diagnostik  der  GehirnkrankheiteiL  1879. 

—  Henoch,  Charit^-Annalen,  Jahrg.  IV.  1879.  —  A.  Ferber,  Beitrftge  snr 
Gasuistik  der  Kleinhirntumoren.  Tübingen  1879.  Inaug.-Dissert.  —  Byrom> 
Br  am  well,  Edinb.  med.  Journ.  CCLXXXVIII.  June  1879.  p.  1073.  —  Jablo- 
koff  u.  Klein,  Gentralztg  für  Kinderhlk.  IL  12.  1879.  p.  218.  —  Seelig- 
müller, Jahrb.  für  Kinderhlk.  N.  F.  XIII.  p.  343.  1879.  —  Hirschberg, 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1879.  no.  47.  p.  704. 

Geschwülste  im  Gehirn  und  seinen  Häuten  gehören  im  GrooKii 
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und  Ganzen  im  kindlichen  Alter  zn  den  selteneren  Vorkonunnissen. 
Eine,  allerdings  gewichtige  Ausnahme  hieyon  machen  die  tuberkulösen 
Tumoren. 

Von  den  verschiedenen  Arten  der  Geschwülste  sind  bisher  folgende 
zur  Beobachtung  gekommen :  Myxome,  Sarkome,  Carcinome,  Cholestea- 
tome, Papillome,  Gliome,  Enchondrome ,  Osteome ,  Lipome,  Tuberkel, 
Cysten,  Teratome. 

A  etiologie. 

Die  Ursachen  dieser  Geschwülste  liegen  zum  grossen  Theil  im 
Dunkel.  In  einer  Reihe  Yon  Fallen  hat  man  Verletzungen  des  Kopfes 
durch  Fall,  Schlag,  Stoss  nachgewiesen.  Dieser  Zusammenhang  basirte 
einerseits  auf  der  stattgehabten  Lasion,  andererseits  auf  den  intra  vitam 
beobachteten  Symptomen  und  dem  post  mortem  nachgewiesenen  Befunde 
eines  Tumor ,  der  sich  an  der  Stelle  der  Verletzung  und  zwar  von  den 
Hirnhäuten  ausgehend  entwickelt  hatte.  Es  läast  sich  nicht  nachweisen, 
wieviel  Zeit  nach  einer  stattgehabten  Verletzung  vergehen  kann ,  bis  es 
zur  Entwickelung  eines  Tumor  kommt.  Li  einigen  Fällen  sind  meist 
wenige  Wochen  ausreichend,  in  anderen  hat  man  geglaubt,  einen  Zeit- 
raum von  Jahren  annehmen  zu  dürfen.  In  allen  Fällen  geht  sicher  ein 
kürzeres  oder  längeres  Stadium  vollkommener  Latenz  der  Neubildung 
vorauf,  bis  Erscheinungen  auftreten ,  welche  die  Aufmerksamkeit  des 
Arztes  auf  diesen  Vorgang  lenken. 

Carcinome,  Sarkome  können  auf  dem  Wege  der  Metastase  im  Ge- 
hirn zur  Entwickelung  kommen ,  wenn  der  gleiche  Vorgang  bereits  in 
einer  anderen  Region  des  Körpers  zur  Ausbildung  und  zum  Zerfall  ge- 
langt ist.  Sie  können  ausserdem  direkt  aus  der  Orbita  in  die  Schädel- 
hole  hineinwuchem  wie  die  Gliome. 

Am  häufigsten  kommen  tuberkulöse  Geschwülste  zur  Beobachtung. 
Dieselben  sind  im  kindlichen  Alter  viel  häufiger  als  bei  Erwachsenen. 
Ihnen  scheinen  in  der  Frequenz  die  Gliome,  Carcinome,  Sarkome  zu  folgen. 

Die  tuberkulösen  Geschwülste  entwickeln  sich  nie  primär  im  Ge- 
hirn, sondern  nehmen  ihren  Ursprung  in  gleicher  Weise  wie  die  miliare 
Tuberkulose  von  einem  käsigen  Heerde  an  irgend  einer  Stelle  des  Kör- 
pers, gleichviel  ob  derselbe  tuberkulösen  Ursprunges  gewesen  ist ,  oder 
ob  irgend  ein  entzündlicher  oder  anderer  Process  den  Weg  der  Verkä- 
Bung  gegangen  ist  und  diesen  Heerd  gebildet  hat.  Die  Häufigkeit  des 
Vorkommens  dieser  Processe  im  kindlichen  Alter  bedingt  die  häufige 
Entwickelung  tuberkulöser  Geschwülste. 

Osteome  der  Dura  sind  die  Folge  einer  abgelaufeneu  Pachyme- 
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Teratome  sind  äusserst  selten  und  angeboren. 

Die  Geschwülste  können  sich  vereinzelt  oder  mehrfach  entwickeln. 
Es  waltet  im  Durchschnitt  das  Gesetz ,  dass  die  Grösse  der  Geschwulst 
im  umgekehrten  Yerhältniss  zur  Zahl  derselben  steht.  Am  häufigsten 
findet  man  tuberkulöse  Tumoren ,  demnächst  solche ,  die  auf  dem  Wege 
der  Metastase  entstanden  sind,  mehrfach  entwickelt. 

Wesshalb  die  Knaben  in  ganz  überwiegender  Mehrzahl  Ton  Ge- 
schwülsten des  Hirns  und  seiner  Häute  betroffen  werden,  lässt  sich  nicht 
nachweisen.  Für  das  spätere  Kindesalter  liesse  sich  dies  Yorkonunniss 
durch  die  intensive  geistige  Thätigkeit  und  die  leichtere  Möglichkeit 
einer  Verletzung  des  Kopfes  erklären.  Für  die  ersten  Lebensjahre  ist 
aber  diese  Erklärung  wegfällig,  zumal  es  feststeht,  dass  Knaben  in  diesem 
Zeitraum  sich  geistig  langsamer  entwickeln  als  Mädchen. 

Was  das  Alter  der  Kranken  betrifft ,  so  ist ,  soweit  meine  und  an- 
dere Erfahrungen  reichen,  das  jüngste  Kind,  welches  man  von  einer  Ge- 
himgeschwulst und  zwar  von  einem  Sarkom  befallen  gesehen  hat ,  vier 
Wochen  alt  gewesen.  Die  Zahl  der  im  ersten  Lebensjahr  stehenden 
Kinder  ist  überhaupt  klein  und  betrifft,  abgesehen  von  einigen  wenigen 
lallen  von  Sarkomen  nur  tuberkulöse  Tumoren.  Im  zweiten  Lebens- 
jahr findet  man  die  Zahl  der  Kranken  ungei^hr  verdoppelt ,  im  dritten 
vervierfacht.  Das  dritte  Lebensjahr  liefert  überhaupt  verhältnissomssig 
das  grösste  Contingent.  In  den  folgenden  Jahren  ist  die  Zahl  etwa  auf 
die  Hälfte  gesunken ,  nimmt  vom  10.  Jahr  an  noch  mehr  ab  und  steigt 
nur  im  zwölften  noch  einmal  vorübergehend.  Die  absolut  grösste  Zahl 
von  Gehirngeschwülsten  wird  in  einem  Zeitraum ,  welcher  sich  von  den 
ersten  Lebenswochen  bis  zum  vollendeten  siebenten  Jahr  erstreckt ,  be- 
obachtet. 

In  allen  Abschnitten  des  kindlichen  Alters  überwiegen  die  tnber^ 
kulösen  Tumoren  bedeutend  an  Zahl.  Ihnen  folgen  in  der  Frequenz  die 
Carcinome,  von  denen  schon  einige  Fälle  im  dritten  Lebensjahr  sor  Be- 
obachtung gekommen  sind.  Die  Mehrzahl  derselben  gehört  der  Zeit 
vom  sechsten  Jahr  ab.  Gliome  und  Sarkome  stehen  sich  in  der  Häufig- 
keit ihres  Vorkommens  ziemlich  gleich.  Die  letzteren  sind  schon  bei 
Kindern  unter  einem  Jahr  gefunden  worden ,  während  die  ersten  Beob- 
achtungen von  Gliomen  auf  das  zweite  Lebensjahr  fallen.  Die  Mehrzahl 
beider  Geschwulstarten  gehört  dem  Alter  von  über  fünf  Jahren  an.  Die 
übrigen  Formen  von  Tumoren  sind  nur  vereinzelt  und  nicht  in  den  er^ 
sten  Lebensjahren  gesehen  worden.  Der  einzige  Fall  von  Teratom ,  den 
Weigert  bei  einem  Knaben  von  vierzehn  Jahren  gefunden  hat,  gehört 
in  seinen  Ursprüngen  jedenfalls  der  fötalen  Zeit  an. 

Untersuchungen  über  die  Jahreszeiten,  in  welchen  Himgeschwülstc 
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überwiegend  znr  Beobachtung  kommen,  sind  mflssiger  Natur ,  weil  wir 
sehr  selten  im  Stande  sein  werden,  die  Zeit  der  ersten  Entwickelung  von 
Tumoren  festzusetzen.  Es  ist  indess  möglich,  dass  in  der  heissen  Jahres- 
zeit Geschwülste  leichter  aus  ihrer  Latenz  heraustreten  und  schnelleren 
Verlauf  nehmen ,  weil  die  Verhältnisse  der  Witterung  Fluxionen  zum 
Gehirn  und  seinen  Häuten  begünstigen. 

Dass  tuberkulöse  Himgeschwülste  bei  mehreren  Kindern  derselben 
Familie  auftreten  können,  hat  nichts  befremdendes,  wenn  man  die 
gleichen  Lebensverhältnisse  und  die  gleichmassige  skrophulöse  Grund- 
lage solcher  Familien  in  das  Auge  fasst.  Es  sind  dies  die  gleichen  Ver- 
hältnisse, welche  bereits  in  dem  Abschnitt  über  akute  Tuberkulose  der 
Pia  ausführlicher  besprochen  worden  sind. 

Hereditäre  Anlage  zu  anderen  Arten  von  Tumoren  hat  sich  mit 
Sicherheit  nicht  nachweisen  lassen.  Ich  bemerke ,  dass  die  Syphilome 
hier  ausgeschlossen  sind ,  weil  sie  der  besonderen  Besprechung  an  an- 
derer Stelle  anheimfallen. 

« 

Pathologische  Anatomie. 

Das  bei  weitem  grösste  Gontingent  f&r  die  Hirntumoren  im  kind- 
lichen Alter  stellen  die  Tuberkel. 

Diese  Geschwülste  kommen  durch  heerdweise  Aussaat  von  miliaren 
Tuberkeln  zu  Stande.  Man  wird  in  jeder  noch  so  kleinen  Geschwulst 
mehrere  der  letzteren  nachweisen  können.  Die  Grösse  dieser  Tumoren 
steht  in  umgekehrtem  Verhältniss  zu  ihrer  Zahl.  Vereinzelte  können 
einen  Durchmesser  von  zwei  Gentimeter  und  darüber  erreichen,  während 
eine  grössere  Anzahl  sich  oft  nur  in  der  Grösse  einer  Linse  präsentirt. 
Man  hat  den  ganzen  Pons,  in  seltenen  Fällen  nahezu  eine  ganze  Elein- 
hirnhälfte  in  eine  tuberkulöse  Geschwulst  verwandelt  gesehen.  Diese 
Tumoren  haben  eine  rundliche  Form ,  welche  bei  den  grösseren  in  sel- 
teneren Fällen  knollige  Erhabenheiten  zeigt.  Die  Oberfläche  ist  glatt, 
bei  älteren  Tumoren  derber,  bei  jüngeren  weicher,  so  dass  diese  sich 
schwerer  aus  ihrer  Umgebung  herausschälen  lassen  als  jene.  Je  jünger 
die  Tumoren  sind ,  um  so  eher  findet  man  sie  durch  eine  grauröthliche 
Zone  von  der  umgebenden  Himmasse  abgegrenzt.  Die  Farbe  der  Tu- 
moren ist  gelblich,  ihre  Gonsistenz  anfangs  weich,  mit  weiterem  Be- 
stehen und  eintretender  regressiver  Metamorphose  werden  sie  härter. 
Auf  den  Durchschnitten  zeigen  sie  eine  gelbe  bis  gelbgrüne,  mehr  oder 
minder  trockene  käsige  Masse ,  welche  nach  längerer  Dauer  des  Tumor 
durch  centrale  Erweichung  und  Zerfall  in  der  Mitte  von  einer  grün- 
lichen weicheren  Masse  erfüllt  oder  auch  stellenweise  härter  und  ver- 
kalkt sein  kann.    In  den  letzteren  fallen  haben  sich  bindegewebige 
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Züge  an  der  Oberfläche  der  GeschwuLst  zu  einer  mehr  oder  minder  deut- 
lichen Gapsei  yerdichtet. 

Wenn  sich  eine  tnberknlose  Geschwulst  entwickelt ,  so  maas  man 
annehmen ,  dass  eine  Gruppe  gedrangt  stehender  miliarer  Taberkei  das 
zwischen  ihnen  befindliche  Gewebe  in  einen  entzündlichen  Zustand  yer* 
setzt  hat  und  dass  dieses  gleichzeitig  mit  den  Tuberkeln  in  Verkisiuig 
übergegangen  ist.  Man  findet  nämlich ,  mag  ein  tuberkulöser  Tumor 
auch  noch  so  klein  sein,  in  seinem  Gentrum  eine  ge&sslose  Irasige  Mawp 
Je  jünger  der  Tumor,  von  um  so  geringerem  umfang  ist  diese.  Tober* 
kulöse  Geschwülste  tragen  das  Gesetz  in  sich,  sich  an  ihrer  Peripherie 
auf  Kosten  der  angrenzenden  Gewebe  auszubreiten.  Man  findet  den- 
halb  diese  Tumoren  von  einer  grauröthlichen  gefiissreichen  Zone  um- 
geben, welche  um  so  breiter  ist,  je  jünger  jene  sind,  je  lebhafter  alao  der 
Trieb  des  Wachsthums  in  ihnen  herrscht  und  je  grösser  demgemaas  der 
Reiz  ist,  der  auf  die  Umgebung  geäussert  wird.  In  dieser  2ione  findet 
man  zahlreiche  graue  miliare  Tuberkel ,  welche  allmählig  mit  dem  da» 
zwischen  befindlichen  Gewebe  yertrocknen,  verkäsen  und  damit  die  Ge- 
schwulst Tergrössern.  Wenn  letztere  gleichmässig  schrittweise  wachst^ 
so  kann  man  auf  dem  Durchschnitt  verschiedene  Schichten  nachweisen. 
In  dieser  Weise  kann  der  Process  eine  unbestimmte  Zrit  hindurch  wei- 
terschreiten, bis  der  Höhepunkt  überschritten  ist  und  das  Wachsthum 
nachlässt.  In  diesem  Stadium  wird  die  periphere  Zone  immer  schmäler, 
bis  sie  schliesslich  schwindet  und  einem  Stratum  von  bind^ewebigen 
Fasern  Platz  macht.  Die  käsige  Masse  beginnt  dann  allmahlig  im 
Gentrum  zu  zerfallen  oder  stellenweise  in  Verkalkung  überzug^en.  Da 
das  Leben  vielfach  früher  erlischt,  ehe  diese  Ausgänge  eintreten,  so 
kann  man  in  verschiedenen  Fällen  die  verschiedenen  Stadien  dieaes  Vor- 
ganges in  der  Leiche  nachweisen. 

Da  diese  Tumoren  durch  Entwickelung  frischer  Tuberkel  in  ihivr 
Umgebung  wachsen,  so  sind  sie  auch  im  Stande ,  eine  neue  Aussaat  von 
miliaren  Tuberkeln  im  Gehirn  oder  der  Pia  zu  bewirken.  Man  sieht 
oft  genug  zu  einem  älteren  Tumor  eine  tuberkulöse  Meningitis  kinsu- 
treten  oder  findet  ersteren  bei  der  Autopsie  unverhofft,  weil  die  Sym- 
ptome der  letzteren  prävalirten.  Da  aber  bei  tuberkulösen  Himtomorai 
immer  käsige  Heerde  in  irgend  einer  Region  des  Körpers  vorbanden 
sind,  so  kann  auch  diesen  die  Entwickelung  der  akuten  Tnberkoloae  der 
Pia  zur  Last  gelegt  werden. 

Die  Tuberkelgeschwulst  entwickelt  sich  entweder  an  den  firfSaniii 
des  Gehirns  selbst  und  kann,  wenn  sie  in  der  Rinde  gelegen  ist,  in  ihrem 
Wachsthum  die  Pia  erreichen,  diese  auch  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Man 
findet  in  solchen  Fällen  die  Pia  mit  dem  Tumor  ziemlich  fest  verlStiiei 
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Oder  dieser  kann  umgekehrt  seinen  Ursprung  an  den  Gefissen  der  Pia 
nehmen  und  von  hier  aus  in  die  angrenzende  Himsubstanz  in  verschie- 
dener  Breite  und  Tiefe  hineinwachsen.  Man  kann  dann  an  der  ge- 
trübten Aussenseite  der  Pia  zuweilen  eine  gelbliche  Stelle  erkennen, 
welche  den  unterliegenden  Tumor  andeutet.  Ist  die  Pia  .betrachtlicher 
▼erdickt,  so  fehlt  dies  Zeichen. 

Die  tuberkulösen  Geschwülste  haben  am  häufigsten  ihren  Sitz  in 
der  Rinde  des  Cerebrum  oder  Cerebellum ,  an  den  Stellen ,  an  welchen 
die  graue  und  weisse  Substanz  aneinandergrenzen.  Im  übrigen  sind  sie 
in  jeder  Region  des  Gross-  und  Kleinhirns  gefunden  worden. 

Der  Lieblingssitz  der  tuberkulösen  Tumoren  ist  das  Kleinhirn.  Es 
scheint,  dass  diesem  im  Verhältniss  zu  den  einzelnen  Regionen  des  Gross- 
hims  etwa  der  vierte  Theil  sammtlicher  Tuberkelgeschwülste  angehört. 
Stellt  man  das  Kleinhirn  aber  dem  gesammten  Grosshirn  gegenüber,  so 
überwiegt  das  letztere  entschieden.  B  a  r  t  h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t  haben  bei 
einer  allerdings  nur  massigen  Zahl  Yon  Beobachtungen  nur  eine  geringe 
Differenz  beider  Organe  festgesetzt. 

Man  findet  die  Tuberkelgeschwülste  im  Kleinhirn  solitar  oder  in 
grösserer  Zahl.  In  letzterem  Fall  erreichen  sie  keinen  bedeutenden  um- 
fang. Wenn  sie  in  der  Peripherie  ihren  Sitz  haben ,  so  kann  dies  an 
den  yerschiedensten  Stellen  sowohl  an  der  Gonrezitat  als  an  der  Basis 
des  Cerebellum  statthaben.  Es  kann  nur  die  eine  Hemisphäre  oder  beide 
der  Sitz  der  Tumoren  sein.  In  der  Peripherie  können  diese  flach  liegen 
oder  von  dort  mehr  oder  weniger  tief  sich  centripetal  erstrecken. 

Im  Centrum  der  Hemisphären  und  im  Wurm  pflegen  die  Geschwülste 
mehr  vereinzelt  und  auch  grösser  zu  sein.  Sie  können  sich  in  einer 
oder  beiden  Hemisphären,  im  Wurm  allein  oder  auch  zugleich  in  den 
Kleinhirnhälften  entwickeln.  Man  hat  sie  in  letzteren  von  der  Grösse 
einer  Linse ,  Kastanie  bis  eines  Hühnereies  gefunden.  Je  grösser  die 
Geschwulst  ist ,  \un  so  mehr  hat  die  betroffene  Hemisphäre  an  Umfang 
zugenommen.  In  seltenen  Fällen  hat  man  den  grössten  Theil  der  He- 
misphäre oder  dieselbe  in  toto  von  der  tuberkulösen  Masse  eingenommen 
gesehen.  Auch  im  Wurm  sind  diese  Geschwülste  nach  Sitz  und  Grösse 
sehr  variabel.  Bald  sind  sie  nur  klein  und  peripher  gelegen,  bald  neh- 
men sie  einen  grösseren  Theil  des  Wurms  oder  denselben  in  seinem 
ganzMi  Umfang  ein.  Für  das  letztere  Verhftltniss  hat  Fleischmann 
einen  lehrreichen  Fall  publicirt.  Derselbe  betrifft  einen  Knaben  von 
6^  Jahren.  Der  Wurm  war  in  eine  hühnereigrosse,  höckerige,  unregel- 
roäflsige,  hart  anzuföhlende  Masse  von  blassgelber  Farbe  verwandelt.  In 
der  rechten  Kleinhimhemisphäre  befand  sich  ein  käsiger  Knoten  von 
fast  gleichem  Umfange.  H  e  n  o  c  h  hat  zwei  Fälle  von  tuberkulösen  Tu- 
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moren  im  Wurm  yeröffentlicht.  In  dem  einen  Fall  war  der  aserfieJlende 
Tumor  von  der  Grosse  einer  Wallnuss  und  mit  gleich  beschaffenen  Tu- 
moren in  den  beiden  Hinterlappen  des  Grosshims  complicirt.  In  dem 
anderen  hatte  der  Tumor  nur  die  Grösse  einer  Kirsche ,  strahlte  aber 
mit  langen  Fort«itzen  in  die  Himmasse  aus. 

Die  nächste  Umgebung  dieser  Geschwülste  ist  in  der  Regel  öde- 
matös  und  erweicht.  Ez  kann  sich  diese  Erweichung  auch  aoi  die 
Kleinhirnschenkel,  den  Pons,  die  Medulla  oblongaia  erstrecken.  Nicht 
selten  findet  man  akute  miliare  Tuberkulose  der  Pia  des  CerebeUom, 
welche  sowohl  an  der  Gonvexität  desselben  wie  an  der  Basis  ihren  Siti 
haben  kann.  Wenn  diese  Geschwülste  einen  betiuchtlicheren  Umfimg 
erreichen ,  so  üben  sie ,  namentlich  wenn  der  Wurm  ergriffen  ist,  einen 
Druck  auf  die  angrenzenden  Sinus  und  besonders  auf  die  Vena  magna 
Galeni  aus  und  bewirken  durch  die  veranlasste  Blutstauung  Tranasndate 
in  die  Ventrikel ,  welche  bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  recht  be- 
trächtlich werden  und  die  Ventrikel  in  entsprechendem  Grade  ausdehnen 
können.  Es  sind  also  besonders  die  Geschwülste  des  Kleinhima,  welche 
nach  Lage  der  Sache  von  ventrikulärem  Erguss  begleitet  sind. 

Das  Kleinhirn  kann  allein  der  Sitz  von  tuberkulösen  Greschwfilsten 
sein  oder  diese  auch  gleichzeitig  entweder  vereinzelt  oder  an  veraehie- 
denen  Stellen  des  Grosshims  vorkommen. 

Von  den  einzelnen  Regionen  des  Grosshims  scheint  am  häufigsten 
der  Pons  den  Sitz  für  die  Entwickelung  tuberkulöser  Tumoren  darzu- 
bieten. Man  findet  hier  entweder  nur  eine  oder  einige  kleinere  6e- 
schwülste,  welche  bald  central,  bald  in  der  rechten  oder  linken  Seite, 
bald  in  beiden  Seiten ,  entweder  mehr  in  deren  Mitte  oder  Peripherie 
liegen  können.  Oder  es  ist  ein  solitärer  Tumor  vorhanden,  der,  wenn 
er  einen  grösseren  umfang  erreicht  hat,  bei  centralem  Sitz  den  groeaten 
Theil  des  Pons  einnehmen  und  nur  noch  von  einer  Schichte  von  Him- 
masse von  verschiedener  Mächtigkeit  bedeckt  sein  kann.  ESmdso 
kann  bei  seitlichem  Sitz  die  eine  Hälfte  des  Pons  mehr  oder  weniger  in 
eine  tuberkulöse  Masse  vervrandelt  sein.  Es  kann  der  Proceas  auch  über- 
wiegend die  vordere  oder  hintere  Region  des  Pons  einnehmen.  In  sel- 
tenen Fällen  ist  der  Pons  in  toto  in  iexi  Tumor  aufgegangen,  der  nur 
noch  von  der  Pia  bedeckt  ist.  Je  grösser  der  Tumor,  um  so  mAr  hat 
der  Pons  an  Umfang  zugenommen.  Ist  derselbe  vollständig  in  inber^ 
kulöse  Masse  umgewandelt,  so  pflegt  die  Gonsistenz  derber  als  gewohn- 
lich zu  sein.  Die  Oberfläche  ist  entweder  glatt  oder  etwas  höckerig. 
Auf  den  Durchschnitten  des  Tumor  ist  jede  Spur  von  Nervenmaase  ver- 
schwunden. Ist  in  seiner  Umgebung  solche  noch  vorhanden ,  so  pflegt 
sie  grauröthlich  und  etwas  erweicht  zu  sein. 
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San  n  £  hat  einen  Fall,  der  einen  vierjährigen  Knaben  betraf,  pub- 
lidrt.  Hier  ergab  die  Autopsie  einen  taberkalöeen  Tnraor ,  der  die 
ganze  linke  Hälfte  des  Pons  in  ihren  oberen  Schichten  betraf  und  den 
linken  Himschenkel  bis  zum  Tractus  opticus  einnahm.  Ausserdem 
dehnte  er  sich  bis  zur  Oberflache  der  linksseitigen  Corp.  quadrigemina 
ans,  überschritt  die  Mittellinie  nach  rechts ,  f&llte  den  Raum  zwischen 
den  Grosshimschenkeln  aus  und  drang  auch  noch  etwas  in  den  rechten  ein. 

Die  Tumoren  des  Pons  können  die  angrenzenden  Nerven :  Oculo* 
motorius ,  Trochlearis ,  Trigeminus ,  Abducens ,  Facialis  durch  Druck 
reizen  und  allmahlig  in  den  Zustand  von  Atrophie  und  Lahmung  ver« 
setzen.  Welche  von  diesen  Nerven  betroffen  werden ,  hängt  von  dem 
Sitz  der  Geschwulst  ab. 

Nächst  dem  Pons  kommen  tuberkulöse  Tumoren  am  häufigsten  in 
den  Corpora  striata  und  Thalami  optici  vor.  In  der  Regel  findet  dieser 
Vorgang  nur  in  einer  Hirnhalfte  statt.  Die  Tumoren  haben  die  Grösse 
einer  Erbse  bis  Haseluuss.  In  selt^enen  Fällen  hat  man  das  Corp.  stria- 
tum  oder  einen  Thalamus  in  toto  in  eine  tuberkulöse  Geschwulst  um- 
gevrandelt  gesehen.  Gewöhnlich  findet  man  in  anderen  Regionen  des 
Gehirns  den  gleichen  Process ,  z.  B.  im  Pons ,  in  den  Grosshimlappen, 
im  Kleinhirn.  Mit  wenigen  Ausnahmen  ist  ein  mehr  oder  minder  he-» 
trächtliches  Transsudat  in  den  Seitenventrikeln  zugegen. 

Nicht  viel  seltener  als  diese  basalen  Ganglien  werden  die  Pedun- 
culi  cerebri  von  tuberkulösen  Tumoren  heimgesucht.  Soweit  meine 
Eenntniss  reicht ,  hat  man  bisher  immer  nur  einen  Grosshirnstiel  be- 
troffen gefunden.  Die  Geschwulst  kann  von  geringerem  Umfange  sein, 
zwischen  die  Fasern  des  Pedunculus  eingebettet  oder  in  seiner  Peri- 
pherie liegen,  oder  denselben  an  einer  Stelle  oder  in  toto  in  seinem  gan- 
zen Durchmesser  einnehmen.  Durch  den  Druck  solcher  Geschwulst 
kann  der  angrenzende  N.  oculomotorius  in  den  Zustand  der  Reizung  und 
Lähmung  versetzt  werden.  Man  hat  gleichzeitig  tuberkulöse  Tumoren 
in  den  Lappen  des  Grosshirns,  dem  Pons,  Thalamus  opticus  beobachtet. 

Selten  werden  die  Corpora  quadrigemina  von  Tuberkulose  befallen. 
Es  scheint,  dass  dieser  Process  dieselben  am  häufigsten  in  toto  ergreift. 
Man  findet  dann  die  Vierhügel  in  ihrer  Form  noch  ziemlich  erhalten, 
aber  in  eine  gelbliche ,  bröcklige ,  an  der  Oberfläche  etwas  zerklQfbete 
Masse  umgewandelt.  Oder  die  Form  derselben  ist  verschwunden  und 
das  ganze  Oi^an  stellt  dann  einen  rundlichen  tuberkulösen  Tumor  dar, 
der  die  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss  erreichen  kann.  In  einem  in 
meinem  Spital  zur  Autopsie  gekommenen  Fall  hatte  der  Tumor  eine 
Länge  von  2^  und  eine  Breite  und  Dicke  von  zwei  Centimetem.  In 
selteneren  Fällen  wird  nur  die  eine  Seite  der  Vierhügel  betroffen.    In 
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einem  von  H  e  n  o  c  h  publicirten  Fall  fand  sich  nar  das  linke  hintere 
Corpus  quadrigeminum  in  einen  tnberknlöeen  Tumor  von  der  Grösse 
einer  halben  Bohne  yenvandelt.  Es  scheint,  dass  bei  Tuberkulose  der 
Corpora  quadrigemina  der  gleiche  Process  in  anderen  Regionen  des  Qe* 
hirns  nur  ausnahmsweise  zur  Entwickelung  kommt.  Fleischmann 
hat  in  einem  bezüglichen  Fall  multiple  tuberkulöse  Tumoren  gefundeo. 
In  dem  Fall  von  S  a  n  n  6  hatte  sich  ursprQnglich  der  im  Pons  entstan* 
dene  tuberkulöse  Process  auf  den  einen  Grossbdmschenkel  und  die  gleich» 
seitigen  Corpoi*a  quadrigemina  yerbreitet.  In  einem  in  meinem  Spital 
beobachteten  Fall  waren  neben  Tuberkulose  der  gesammten  Corpora 
quadrigeminadie  Ventrikel  erweitert  und  mit  blutigem  Transsudat  erf&lli. 

Tuberkulöse  Tumoren  in  einem  Eleinhirnschenkel  gehören  an  den 
grössten  Seltenheiten.  Mir  stehen  aus  der  Literatur  nur  zwei  einschlä- 
gige Falle  zu  Gebot.  Der  eine  ist  Ton  Con^tant  veröiFenÜicht  und 
betrifft  ein  Mädchen  von  vier  Jahren.  Man  fand  bei  der  Autopsie  einen 
Tuberkel  in  der  linken  Hälfte  des  Pons  mit  erweichter  Umgebung.  Ein 
zweiter  befand  sich  in  dem  linken  Eleinhirnschenkel.  Seine  Umge- 
bung war  ebenfalls  erweicht.  Die  andere  Beobachtung  gehört  P  e  r  1  s 
an.  Ein  Kind  Ton  sechs  Jahren  bot  intra  vitam  die  Zeichen  von  Tuber- 
kulose der  Iris  und  Verdichtung  einer  Lungenspitze.  Die  Sektion  er- 
gab einen  gelben  käsigen  Tumor  im  rechten  Crus  cerebelli  ad  medullam 
oblongatam ,  und  ausserdem  ebenfalls  eine  tuberkulöse  Greschwulst  im 
Pons,  welche  noch  von  jüngerem  Datum  zu  sein  schien. 

In  den  einzelnen  Lappen  der  Grosshimhemisphären  kommen  soli- 
täre  tuberkulöse  Geschwülste  mit  ziemlich  gleicher  Häufigkeit  Tor.  Die- 
selben betreffen  bald  die  eine,  bald  die  andere  Hemisphäre,  und  liegen 
entweder  mehr  central  oder  in  der  cortikalen  Zone.  Dieselben  können 
klein  sein,  Ton  der  Grösse  einer  Eirbse  oder  Bohne,  odei:  auch  einen  gan- 
zen Lappen  nahezu  einnehmen ,  hie  und  da  hat  man  sie  sich  bis  mm 
Ependym  eines  Ventrikels  erstrecken ,  auch  etwas  in  denselben  hinein- 
ragen sehen.  Wenn  sich  die  Geschwulst  in  der  Rindenschicht  des  Ge- 
hirns entwickelt  hat ,  so  findet  man  sie  nicht  selten  in  der  Form  eines 
Keils,  dessen  Basis  auf  der  Pia  steht,  und  dessen  Spitze  centripetal  ge- 
richtet ist. 

Viel  häufiger  als  die  solitäre  Entwickelung  von  tuberknlöeen  Oe* 
schwülsten  in  einzelnen  Regionen  des  Gehirns  ist  die  multiple.  Dorch- 
schnittlich  gilt  das  Gesetz,  dass  die  Zahl  derselben  im  umgekehrten  Ver- 
hältniss  zu  ihrer  Grösse  steht.  Meistentheils  findet  man  nur  einige  Tu- 
moren, doch  kann  ihre  Zahl  20  und  darüber  erreichen.  Sie  können  ihren 
Sitz  in  einer  Hemisphäre,  in  einem  Lappen ,  einer  bestimmten  Region 
haben  oder  in  beiden  Hälften  des  Cerebrum  oder  Cerebellnm  sjmme» 
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irisch  liegen  oder  unregelmässig  in  Terschiedenen  Regionen  des  Gross- 
nnd  S[lein-Hims,  bald  in  der  Rinde,  bald  mehr  im  Centmm  verstreut  sein. 

In  vielleicht  den  meisten  fallen  von  tnberknlösen  Geschwülsten 
findet  man  Oedem  und  Erweichung  in  der  nächsten  Umgebung  derselben 
oder  auch  in  weiterer  Ausdehnung.  In  der  Regel  ist  auch  Dilatation 
der  Ventrikel  und  Anfüllung  derselben  mit  reichlichem  Transsudat  vor- 
handen. Nicht  selten  gesellt  sich  zu  diesen  Geschwülsten  akute  Tuber- 
kulose der  Pia. 

Wie  die  tuberkulösen  Tumoren  sich  in  der  Hirnrinde  entwickeln 
und  an  die  Pia  heranwachsen  können,  so  wird  auch  umgekehrt  die  pri- 
märe Entwickelung  derselben  in  der  Pia  beobachtet.  Diese  Geschwülste 
sind  von  verschiedenem  Umfang  und  breiten  sich  den  gegebenen  Ver- 
hältnissen gemäss  mehr  in  der  Fläche  aus.  Sie  wachsen  aber  auch  gegen 
die  Himoberfläche  hin  und  je  mehr  sie  im  Tiefendurchmesser  zunehmen, 
um  so  lebhafter  wird  der  I>ruck  sein,  der  auf  die  angrenzende  Himmasse 
ausgeübt  wird  und  in  um  so  höherem  Grade  wird  dieselbe  verdtungt 
werden.  Diese  Geschwülste  haften  der  Pia  fester  an ,  als  wenn  sie  erst 
in  der  Himmasse  entstanden  und  allmählig  an  die  Pia  herangewachsen 
wären.  Ebenso  lassen  sie  sich  im  Gegensatz  zu  letzteren  leichter  aus 
der  Himsubstanz  herausheben.  In  der  Regel  sind  diese  Geschwülste 
in  der  Pia  von  einer  schmalen  hypemmischen  Zone  umgeben. 

Im  Gegensatz  zu  dem  centripetalen  Wachsthum  dieser  Tumoren 
kann  dasselbe  entweder  gleichzeitig  oder  überwiegend  in  entgegenge- 
setater  Richtung,  nämlich  gegen  die  Dura  hin  stattfinden.  Indem  letz- 
tere mehr  und  mehr  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  geht  sie  mit  dem 
Tumor  eine  mehr  oder  minder  feste  Verwachsung  ein.  Gleichzeitig 
legt  sich  die  Dura  in  Folge  des  durch  den  zunehmenden  Dmck  vemr- 
sachten  Reizes  an  dieser  Stelle  fest  an  die  angrenzende  Knochenpartie 
des  Schädels  an,  so  dass  bei  der  Entfernung  der  letzteren  der  Tumor  an 
derselben  haften  bleibt,  als  ob  er  von  dieser  Stelle  seinen  ürsprang  ge- 
nommen hätte.  Je  stärker  der  Druck  des  Tumor  ist,  um  so  eher  findet 
man  den  Knochen  an  diesen  Stellen  in  entsprechendem  Grade  vertieft. 
Ist  in  höheren  Graden  die  Dura  mit  von  dem  tuberkulösen  Process  er^ 
griffen,  so  wird  die  angrenzeude  Knochenpartie  mit  afficirt.  Man  findet 
diese  Stellen  in  verschiedenem  Grade  erodirt  und  es  kann  zu  mehr  oder 
weniger  beträchtlichen  cariösen  Zerstörungen  und  Perforation  des  Kno- 
chens kommen.  Diese  Vorgänge  können  sowohl  über  den  Hemisphären 
des  Cerebrum  als  des  Cerebellnm  stattfinden.  Dieselben  haben  jedoch 
fast  nie  ihren  Sitz  über  der  Gonvezität  der  Hemisphären ,  sondern  ent- 
wickeln sich  in  der  Regel  in  der  Gegend  der  Basis  des  Gehirns  und  in 
den  Gruben  des  Hinterhauptbeins. 
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In  noch  selteneren  Fällen  geht  der  tuberkulöse  Process  Tom  Kikk 
chen  aus  und  verbreitet  sich  albnählig  auf  die  Dura.  Am  häufigsten 
kommt  dieser  Vorgang  zur  Beobachtung  in  der  Pars  petrosa  in  Folge 
Yon  Otitis  interna.  Es  kann  bei  dem  Ergriffenwerden  der  Dara  sein 
Bewenden  haben ,  die  Tumoren  auf  den  Raum  zwischen  dieser  and  doi 
Knochen  beschrankt  bleiben  und  der  lethale  Ausgang  durch  akute  Ta- 
berkulose  der  Pia  bedingt  werden.  Oder  der  tuberkulöse  Process  durch- 
setzt die  Dura,  greift  auf  die  Pia  über  und  kann  sich  Ton  hier  auf  die 
angrenzende  Birnmasse  erstrecken. 

Die  Tuberkulose  der  Schädelknochen  kann  noch  andere  Auswege 
nehmen.  Bei  der  Tuberkulose  des  Felsenbeins  kann  es  zur  Perforation 
der  Pars  mastoidea ,  Verschwärung  der  bedeckenden  Weichtheile  nnd 
schliesslich  zur  Bildung  einer  Fistel  hinter  dem  Ohr  kommen. 

Wenn  sich  in  der  oberen  Wand  der  Orbita  Tuberkulose  entwickelt 
und  der  Process  betrachtliche  Ausdehnung  gewinnt,  so  tritt  ein  ent- 
sprechender Grad  von  Exophthalmus  ein. 

Tuberkulose  des  Os  ethmoideum  mit  Perforation  desselben  bedingt 
Ozaena.  Ausserdem  breitet  sich  der  Process  dann  auf  die  Nasenbeine 
aus  und  verursacht  theilweise  Zerstörung  derselben,  in  Folge  wovon  die 
Nase  einsinkt. 

Endlich  kann  es  an  irgend  anderen  Stellen  der  Schädelknochen  zur 
Entwicklung  von  Tuberkulose  kommen.  Mit  dem  Fortschreiten  des 
Processes  tritt  Verschwärung  der  bedeckenden  Weichtheile  und  Fistd- 
bildung  ein.  Es  scheint  übrigens ,  dass  in  diesen  Fällen  eine  ToUkom- 
mene  Herstellung  erfolgen  kann ,  wenn  eine  vollständige  Ausstoasung 
der  tuberkulösen  Masse  durch  die  Fistelöffnung  stattgefunden  hat 
B  a  r  t  h  e  z  und  R  i  1 1  i  e  t  beziehen  sich  auf  einen  solchen  Fall ,  der  in- 
dess  zu  den  seltenen  Vorzügen  gehört. 

Tuberkulöse  Tumoren  des  Hirns  und  seiner  Häute  kommen  nie 
allein  vor,  sondern  immer  sind  in  anderen  Regionen  des  Körpers  gleich- 
zeitig miliare  Tuberkel  oder  IräsigeProcesse  zugegen.  Dass  sich  in  vielen 
Fällen  akute  Tuberkulose  der  Pia  hinzugesellt ,  ist  bereits  besprochen 
worden.  Ausserdem  findet  man  diese  Tumoren  am  häufigsten  vergesell- 
schaftet mit  Verkäsung  derTracheal-  undBronchial-Drüsen,  Tuberknloee 
und  käsigen  Processen  in  der  Lunge,  Verkäsung  der  MesenterialdrQaen. 

Krebsgeschwülste  entstehen  selten  primär  in  der  Himmasse.  In 
der  Regel  nehmen  sie  ihren  Ursprung  in  der  Dura  oder  wuchern  von 
der  Orbita  oder  dem  Os  petrosum  in  die  Schädelhöle  hinein.  Sie  treten 
gewöhnlich  als  Markschwamm  auf ,  zeigen  verschiedene  Consistenz  und 
Grösse  und  haben  an  der  Oberfläche  eine  grauröthliche  Farbe,  welche 
auf  den  Durchschnitten  mehr  in  das  weissröthliche  übergeht.    Das  Mi- 
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kroskop  weist  ein  spärliches  Fasergerüst  and  die  charakteristischen 
grossen  Zellen  nach. 

Die  Krebsgeschwülste  des  Hirns  und  seiner  Häute  erreichen  ge- 
wöhnlich in  Folge  des  Triebes,  sich  durch  lebhafte  Wucherung  auf 
Kosten  der  angrenzenden  Gewebe  schnell  zu  vergrössem ,  einen  ziem- 
lichen Umfang.  Man  hat  sie  im  Grosshim  sowohl  in  einem  einzelnen 
als  auch  gleichzeitig  in  mehreren  Lappen  gefunden.  Im  Kleinhirn 
scheint  das  Carcinom  hauptsächlich  seinen  Ursprung  im  Wurm  zu  neh- 
men. Sobald  die  Geschwulst  zu  einiger  Grösse  gelangt  ist,  tritt  Druck 
auf  die  Vena  magna  Galeni  und  ventrikuläres  Transsudat  ein.  In  einem 
Fall  von  Jackson  sass  der  Tumor  im  oberen  Wurm  und  hatte  die 
Grösse  einer  Billardkugel.  In  einem  Falle,  welchen  Nobiling  als 
Pigmentkrebs  von  einem  achtjährigen  Knaben  mitgetheilt  hat ,  war  ein 
sehr  beträchtliches  Transsudat  nebst  entsprechender  Ausdehnung  der 
Seitenventrikel  und  des  dritten  Ventrikels  zugegen.  Der  Tumor,  welcher 
die  Vena  magna  Galeni  vollkommen  comprimirt  hatte ,  war  von  der 
Grösse  eines  Taubeneies.  Derselbe  befand  sich  in  der  Mitte  des  Cere- 
bellum,  nur  von  dünnen  Schichten  des  oberen  Wurms  bedeckt,  erstreckte 
sich  nach  beiden  Seiten  und  reichte  bis  zur  oberen  Decke  des  vierten 
Ventrikels.  Den  unteren  Wurm  hatte  die  Geschwulst  durchbrochen, 
so  dass  sie  hier  nur  von  der  Pia  bedeckt  war.  Die  Geschwulst  war  an 
der  Oberfläche  feinhöckerig,  von  blauschwarzer  Farbe.  Die  Durch- 
schnitte waren  tief  braun  und  von  varikös  erweiterten  Venen ,  nament- 
lich in  den  peripheren  Partieen  durchsetzt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung liess  keinen  Zweifel  an  einem  Pigmeutcarcinom  auf  konmien. 

Barth ez  undRilliet  haben  eine  Krebsgeschwulst  im  vierten 
Ventrikel  beobachtet. 

Krebsgeschwülste ,  welche  von  der  Dura  ausgehen ,  können ,  wenn 
sie  an  deren  Innenfläche  sitzen,  einen  ihrer  Grösse  entsprechenden  Druck 
auf  die  angrenzende  Hirnpartie  ausüben ,  oder ,  wenn  die  Pia  in  Mitlei- 
denschaft gezogen  ist ,  in  das  Gehirn  hineinwuchern.  Es  ist  dann  oft 
schwer,  eine  strikte  Grenze  zwischen  dem  Tumor  und  der  angrenzenden 
Himmasse  zu  ziehen.  Es  scheint  in  solchen  Ballen  die  Dura  den  an- 
grenzenden Schädelknochen  den  nöthigen  Schutz  zu  gewähren,  so  dass 
dieselben  von  dem  Process  unberührt  bleiben.  In  gleicher  Weise  leistet 
die  Dura  dem  Fortschreiten  der  Krebsgeschwulst  auf  das  Gehirn  Wider- 
stand ,  wenn  dieselbe  sich  an  der  dem  Knochen  zugewandten  Seite  der 
Dura  entwickelt  hat.  In  letzterem  Fall  werden  entweder  die  anliegen- 
den Knochen  nur  blasig  vorgetrieben.  Ein  Beispiel  dafür  liefert  der 
von  Ekelund  und  Björkmann  beobachtete  Knabe,  der  an  seinem 
Schädel ,  namentlich  an  der  Stimg^end ,  mehrere  solche  Hervorwöl- 
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biingen  zeigte,  welche  dahinter  gelegenen,  zwischen  Dura  und  Sjiochen 
befindlichen  Krebsgeschwülsten  entsprachen.  Oder  der  Knochen  wird 
von  dem  krebsigen  Process  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  allmahlig 
in  gewissem  umfang  mit  den  darüber  befindlichen  Weichtheilen  aer- 
stört.  Die  Gesehwolst  wuchert  dann  durch  die  selbst  geschaffene  Oeff- 
nung  und  bildet  den  sog.  Fungus  durae  matris. 

Die  Krebsgeschwülste  der  Dura  scheinen  am  häufigsten  an  der 
Schadelbasis  vorzukommen  und  die  Sella  turcica  ihr  Lieblingsntz  su 
sein.  In  dem  von  den  beiden  eben  genannten  Autoren  publicirten  Fall 
war  der  krebsige  Tumor  auf  der  Sella  turcica,  der  etwa  6  Gentimeter 
Länge  und  2^  Dicke  zeigte,  die  primäre  Geschwulst  gewesen.  In  aweiter 
Reihe  und  ohne  direkten  Zusammenhang  mit  diesem  Tumor  hatt^i  sieh 
gleich  beschaffene  Geschwülste  an  yerschiedenen  Stellen  zwischen  Dura 
und  Schädelknochen  entwickelt.  Zugleich  waren  beide  Augapfel  fiir 
sich  in  krebsige  Entartung  übergegangen  und  schliesslich  waren  an  vex^ 
schiedenen  Stellen  der  Gonvexität  des  Schädels  zwischen  dem  Knochen 
und  seinem  Periost  kleine  krebsige  Tumoren  entstanden. 

Nicht  so  sehr  selten  bekommt  man  den  Vorgang  zur  Beobachfenng, 
dass  krebsige  Geschwülste ,  welche  dann  in  der  B^el  ihren  Ursprung 
im  Bulbus  genommen  haben,  von  der  Orbita  aus  sich  in  die  SchädeUbole 
verbreiten.  Es  kommen  freilich  auch  Fälle  vor,  in  welchen  sich  der 
krebsige  Process  ausschliesslich  in  der  Orbita  abspielt  und  deren  Gren- 
zen nicht  überschreitet.  In  einem  von  Joff  roy  veröffentlichten  Fall, 
der  einen  Knaben  von  zwei  Jahren  betrifft,  war  der  linke  Angapfel 
krebsig  entartet.  Dieser  Tumor  stand  durch  einen  Fortsatz,  der  sich 
durch  das  Foramen  opticum  in  die  Schädelhole  erstreckte,  mit  einem 
anderen  gleich  beschaffenen  in  Zusammenhang ,  der  seinen  Siia  am  lin- 
ken N.  opticus  hatte.  Zwischen  Tumor  und  Chiasma  befand  sioh  ein 
frischer  Bluterguss  vom  Umfange  einer  WaUnuss.  Der  Yorderlappcn 
der  linken  Grosshimhemisphäre  war  durch  den  Tumor  muldenförmig  ein- 
gedrückt und  befand  sich  im  Zustande  entzündlicher  Erweichung.  Anaaer- 
dem  ergab  die  Sektion  besonders  an  der  Schädelbasis  PachymeningitiB 
haemorrhagica  und  diffuse  Entzündung  des  Zellgewebes  der  Kopfluuit. 

In  ein  »n  in  meinem  Spital  beobachteten  Fall  hatte  bei  einem  swei- 
jährigen  Knaben  die  krebsige  Entartung  ursprünglich  den  rechten  Aug- 
apfel ergriffen  und  allmahlig  die  gesammten  Gewebe  in  der  Orhita  in 
ihren  Bereich  gezogen.  Der  Bulbus  und  seine  Adnexa  wurden  intva  vifcam 
exatirpirt.  Die  Sektion  ergab  inselformige  eitrige  Infiltration  der  Maaehen 
der  Pia,  sowohl  an  der  Convexität  des  Grosshims  als  an  der  Basia  d 
selben,  des  Kleinhirns  und  an  der  Medulla  oblongata.  Die  mittleren 
pen  des  Grosshirns  sind  beiderseits  mit  den  vorderen  verlothek    An 
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Chiasma  befindet  sich  ein  markiger  Tumor  von  der  Grösse  einer  Kirsche, 
ringsum  Ton  reichlichem  eitrigem  Exsudat  umgeben.  Ein  direkter  Zu- 
sammenhang desselben  mit  der  Krebsgeschwulst  in  der  rechten  Orbita 
lässt  sich  nicht  nachweisen.  Die  oberflächlichen  Schichten  der  Tem- 
poralwindungen der  rechten  Grosshirnhemisphäre  sind  in  eine  kreb- 
sige Geschwulst  verwandelt,  in  deren  Nähe  sich  kleine  periphere  Apo- 
plexieen  befinden.    Beträchtliches  Oedem  des  ganzen  Gehirns. 

Einen  seltenen  Fall ,  in  welchem  die  Krebsgeschwulst  sieh  in  der 
Pars  petrosa  entwickelte  und  Ton  hier  in  die  Schädelhöle  yerbreitete, 
hatSydow  beschrieben.  Der  betreffende  Knabe  war  vier  Jahre  alt 
und  hatte  schon  intra  yitam  hinter  dem  rechten  Ohr  einen  Tumor  von 
der  Grosse  eines  kleinen  Apfels  gezeigt,  der  perforirt  war  und  aus  dessen 
O^hung  kleine  krebsige  Wucherungen  hervortraten.  Die  Sektion  er- 
gab, dass  die  rechte  Pars  petrosa  vollständig  in  eine  krebsige  Geschwulst 
verwandelt  war,  in  welcher  sich  kleine  Knochenstückchen  zerstreut  vor- 
üandeik  Fast  die  ganze  rechte  mittlere  Schädelgrube  war  von  diesem 
rundlichen  Tumor  angefüllt,  der  die  etwas  verdünnte  Dura  vor  sich  ge- 
drangt hatte.  In  der  rechten  hinteren  Schädelgrube  befand  sich  eine 
gelappte,  röthlichgraue  Krebsgeschwulst ,  welche  durch  einen  Stiel  mit 
dem  Meattts  auditorius  internus  zusammenhing.  Von  der  Pars  petrosa 
verbreitete  sich  die  Geschwulst  nach  vom  bis  auf  die  Sella  turcica  und 
umgab  den  rechten  N.  opticus.  Ausserdem  war  der  Körper  des  Keil- 
beins in  eine  krebsige  Geschwulst  verwandelt ,  welche  sich  mit  einer 
bimformigen  Verlängerung  bis  unter  den  Pharynx  erstreckte.  Die  Le- 
gionen des  Cerebrum  und  Cerebellum,  welche  an  die  Geschwulst  grenzten, 
waren  comprimirt. 

Krebsgeschwülste  in  anderen  Regionen  des  Körpers  sind  bei  der- 
artigen Tumoren  in  der  Schädelhöle  im  kindlichen  Alter,  soweit  meine 
Kenntniss  reicht,  nicht  zur  Beobachtung  gekommen. 

Sarkome  scheinen  im  Hirn  und  dessen  Häuten  häufiger  vereinzelt 
als  mehrfach  vorzukommen.  Die  Mehrzahl  dieser  Geschwülste  sind 
Bundzellensarkome.  Spindelzellensarkome  sind  seltener,  am  seltensten 
die  melanotischen  Sarkome ,  in  welchen  die  Zellen  mehr  oder  weniger 
mit  Pigment  erfüllt  sind.  Es  sind  auch  Fälle  von  schleimigem  Sarkom : 
Myxosarcoma  im  Gehirn  zur  Beobachtung  gekommen.  Die  Sarkome 
sind  nur  klein,  wenn  sie  jung  sind.  Je  länger  sie  bestehen,  um  so  mehr 
haben  sie  den  Trieb ,  einen  beträchtlichen  Umfang  zu  gewinnen  und 
zwar  weniger  durch  Verdrängung ,  als  durch  Zerstörung  der  Himsub- 
stanz.  Sie  nehmen  ihren  Ursprung  sowohl  in  der  Hirnsubstanz  selbst, 
vne  in  der  Dura.  Die  angrenzende  Hirnmasse  ist  durchschnittlich  im 
Zustande  des  Oedems. 
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Die  Sarkome  kommen  an  verschiedenen  Stellen  des  Gehirns  vor. 
Russell  z.  B.  theilt  folgenden  Befmid  von  einmn  15  Jahre  alten  Knaben 
mit.  Beträchtliches  Transsudat  in  beiden  erweiterten  Seitenventrikeln. 
Zwischen  beiden  Corpora  striata  und  Thalami  befand  sich  ein  RondsMl- 
lensarkom  von  5  Centimeter  Lange  und  2|  Dicke,  das  seiner  Umgebung 
nur  leicht  adhärirte.     Die  Plexus  chorioidei  lagen  an  seiner  Oberfläche. 

Ebstein  hat  ein  Sarkom  bei  einem  Madchen  von  2|  Jahren  beob- 
achtet. Die  Sektion  ei^b  eine  basilare  Meningitis  mit  reichlichem  Ex- 
sudat. Hochgradiges  Oedem  des  Gehirns.  Beide  Seitenyentrikel  stark 
erweitert  und  mit  trübem  Transsudat  gefällt.  Der  Thalamus  opi.  si- 
nister  kegelförmig  vorgetrieben  und  in  einen  apfelgiossen  Tumor  tot- 
wandelt.  Derselbe  liess  sich  leicht  aus  der  umgebenden  gelblichen  er- 
weichten Zone  ausschälen,  war  hart,  derb,  weiss  auf  der  SchnittflSebe 
und  zeigte  zahlreiche  peripher  eingelagerte  verkäste  Heerde  von  Ldnaenr 
grosse.  In  der  linken  Hemisphäre  des  Cerebellum  in  der  Mitte  des  Lo- 
hns anterior  superior  ein  gleich  beschaffener  harter  Tumor  von  Eirtchen- 
grösse.  Die  Oberfläche  war  leicht  hockerig,  die  Durchschnitte  denen 
des  ersten  Tumor  vollkommen  gleich.  Die  käsigen  Heerde  beweiaen 
auf  der  einen  Seite,  dass  diese  Geschwülste  eine  regressive  Metamor- 
phose eingehen  können,  andererseits  deuten  sie  daraufhin,  daas  diese 
Tumoren  schon  Engere  Zeit  bestanden  haben. 

Abelin  theilt  einen  Fall  mit,  der  ein  zweimonatliches  Kind  be* 
trifft ,  welches  intra  vitam  die  Symptome  eines  Hydrocephalus  darge- 
boten hatte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  beträchtliche  Dehnung  der 
Nähte  und  Fontanellen.  Die  Gyri  abgeflacht,  die  Pia  blass  und  trocken. 
Beträchtliche  Ausdehnung  der  Seitenventrikel ,  die  mit  klarem  Trans- 
sudat gefüllt  sind.  Thalami  und  Corp.  striata  plattgedrückt  und  blaas. 
Die  weisse  Substanz  in  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns  ist  in  eine 
grosse  graurothe  Geschwulst  umgewandelt,  für  welche  die  graue  Sab- 
stanz  nur  die  Hülle  bildet.  Auf  den  Durchschnitten  findet  man  hie  und 
da  kleine  Hämorrhagieen  eingesprengt.  Die  Geschwulst  ist  im  vierten 
Ventrikel  entstanden,  füllt  denselben  aus  und  hat  die  MeduUa  oblongata 
platt  gedrückt. 

H  e  n  0  c  h  beschreibt  ein  Sarkom  von  der  Grösse  eines  Hodens.  Es 
be£Eind  sich  an  der  Himbasis  in  der  G^end  des  Pons  und  nmfiftssie  diesen 
und  das  linke  Grus  cerebelli  ad  pontem.  Beide  Grosshimschenkel  aiiul 
in  eine  sarkomat5se  Geschwulst  verwandelt,  die  Corpora  qnadrigenuna 
platt  gedrückt,  der  Aquaeductus  Sylvii  verengt. 

Wilks  hat  ein  solitäres  Sarkom  im  Pons  bei  einem  zehn^Umgen 
Knaben  gesehen. 

Das  Yorkonmien  von  Sarkomen  in  den  verschiedenen  Lappen  des 
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Gromhims,  in  den  Corp.  striata  und  qnadrigemina  ist  melir£EU^li  con- 
statirt  worden. 

Jablokoff  nnd  Klein  haben  einen  Fall  von  melanotischen  Sar- 
komen publicirt,  den  sie  bei  einem  Madchen  von  6^  Monat  beobachtet 
haben.  Es  fanden  sich  in  den  Corpora  striata  nnd  im  Kleinhirn  drei 
Knoten  von  der  Orösse  einer  Erbse  bis  einer  Nuss,  von  schwarzbrauner 
Farbe  nnd  halbweicher  Consistenz.  Sie  waren  von  ihrer  Umgebung 
scharf  abgegrenzt.  Zwei  andere  Knoten  von  derselben  Grosse  und 
schiefriger  Farbe  mit  allmahligem  üebergang  in  ihre  Umgebung  fiein- 
den  sich  in  dem  Pons  und  einem  Gyrus  der  einen  Schläfengegend.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  theils  unregelmässig  verstreute 
Rundzellen,  theils  regelmässig  angeordnete  Spindelzellen.  Diese  Zellen 
waren  mehr  oder  weniger  mit  Pigment  gefüllt.  Reichliche  Pigment- 
flecken in  der  Haut  verschiedener  Regionen  des  Körpers. 

y  i  r  c  h  o  w  beschreibt  ein  faustgrosses  Gliosarkom,  welches  er  neben 
einer  Orbitalgeschwulst  in  der  linken  Grosshimhemisphäre  eines  fünf- 
jährigen Kindes  gefunden  hatte.  Dasselbe  reichte  von  der  Fossa  Sylvii 
bis  zum  vorderen  Hom,  hatte  die  grossen  Ganglien  ganz  nach  rückwärts 
gedi^ngt  und  die  Sella  turcica  bis  um  das  Dreifache  ihrer  normalen 
Aushölung  erweitert.  Mit  dem  linken  N.  opticus  hatte  sich  die  Ge- 
schwulst dann  in  die  linke  Orbita  erstreckt. 

Volke  1  hat  ein  Myxosarkom  bei  einem  Mädchen  von  9  Jahren 
beobachtet.  Der  Tumor  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  und  rund- 
licher Form  sass  an  der  linken  Seite  des  Pons  und  ging  ohne  deutliche 
Grenze  in  die  Substanz  desselben  über. 

Die  B%lle ,  in  welchen  die  Sarkome  ihren  Ursprung  von  der  Dura 
nehmen,  sind  die  bei  weitem  selteneren.  Ich  führe  einen  hierher  ge- 
hörigen von  Henoch  beschriebenen  Fall  an.  Derselbe  betrifft  ein 
Myxosarkom,  welches  seinen  Ursprung  in  der  mittleren  linken  Schädel- 
grube genommen,  die  Grösse  einer  halben  Faust  erreicht  und  diese  Grube 
ganz  ausgefüllt  hatte.  Der  Tumor  umfasste  das  Ghiasma  opticum  und 
sämmtliche  Augennerven  der  linken  Seite ,  hatte  die  Lamina  cribrosa 
durchbrochen  und  sich  bis  in  die  linke  Nasenhöle  erstreckt. 

Die  Sarkome  bewirken ,  sobald  sie  einigermassen  einen  grösseren 
Umfang  erreichen ,  durch  die  verursachten  Blutstauungen  Transsudate 
in  die  seitlichen ,  oft  auch  in  sämmtliche  Ventrikel ,  entsprechende  Er- 
weiterung derselben  und  Compression  der  angrenzenden  Himmasse.  Die 
nächste  Umgebung  der  Sarkome  ist  in  der  Regel  erweicht.  Sarkome 
in  anderen  Regionen  des  Körpers  hat  man  neben  diesen^Geschwülsten 
in  der  Schädelhöle  nicht  beobachtet.  Eine  Ausnahme  macht  nur  der 
Fall  mit  den  melanotischen  Sarkomen.  Es  &nden  sich  zahlreiche  solche 
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Geschwülste  in  der  Hant  verschiedener  Körperregionen ,  so  daas  der 
Verdacht  nahe  liegt ,  dass  diese  die  primäre  Erkranknng  Torstellen  und 
die  Tumoren  im  Gehirn  sich  erst  auf  dem  Wege  der  MetastuM  ent- 
wickelt haben. 

Die  Gliome  zeichnen  sich  von  anderen  Himtnmordn  dadurch  aus, 
dass  die  von  ihnen  befallenen  Himpartieen ,  abgesehen  davon ,  daas  sie 
an  Grösse  zunehmen,  ihre  Form  und  in  der  Hauptsache  auch  ihre  Farbe, 
also  den  unterschied  zwischen  grauer  und  weisser  Substanz  bewahren, 
obwohl  sich  in  diesen  Geschwülsten  keine  Spur  mehr  von  der  ursprüng- 
lichen Hirnsubstanz  nachweisen  ISast.  Die  Gliome  verdanken  ihre  Ent- 
stehung einer  Wucherung  der  Neuroglia.  Die  Gefisse  sind  erhalten 
geblieben,  das  Fasergerüst  ist  in  verschiedenem  Grade  entwickeli.  Die 
vorhandenen  Zellen  sind  klein,  meist  Rundzellen,  doch  findet  man  auch 
Spindelzellen.  Die  Gliome  kommen  entweder  vereinzelt  oder  in  mul- 
tipler Verbreitung  vor  und  sind  in  letzterem  Fall  die  Folgen  einer  Me- 
tastase. Die  Grösse  derselben  ist  variabel.  Sie  haben  entweder  einen 
mehr  centralen  Sitz  in  der  Himmasse  oder  nehmen  ihren  Ursprung  von 
der  Dura.  In  nicht  seltenen  fUUen  entwickelt  sich  das  Qlic»n  zuerst  in 
der  Betina  und  verbreitet  sich  von  hier  aus  in  stetigem  Forteehrstten 
oder  durch  Metastase  auf  die  Schädelhöle. 

Als  Beispiele  solitaren  Vorkommens  von  Gliomen  mögen  folgende 
I^lle  dienen. 

Jag  fr  hat  bei  einem  Knaben  von  zwölf  Jahren  ein  Oliom  im  Ce- 
rebellum  gefunden.  Die  Sektion  ergab  die  Gjri  abgeplattet ,  die  Ven- 
trikel dilatirt.  Im  hinteren  Theil  des  rechten  Thalamus  opticua  eine 
derbe  Prominenz  mit  einem  der  Himsubstanz  ähnlichen  Aussehen.  Der 
Tumor  verbreitet  sich  auf  den  Anfang  der  Corpora  quadrigemina,  auf 
das  rechte  Grus  cerebelli  ad  pontem  und  den  vordersten  Thdl  des  Ober- 
wurms. Die  Geschwust  ist  weich,  von  normaler  HimÜBürbe,  daEwiaehen 
vereinzelte  gelbliche  und  blauliche  Heerde.  Sie  geht  allmahlig ,  ohne 
scharfe  Grenze  in  das  angrenzende  normale  Gewebe  über. 

F.  G.  Turner  beschreibt  ein  Gliom  bei  einem  15jahrigai  ICw^Kot^ 
welches  die  Grösse  einer  Haselnuss  hatte.  Dasselbe  befiind  sieh  in  der 
rechten  Hälfte  des  Pons,  wuchs  in  den  Boden  des  vierten  Ventrikel 
hinein  und  hatte  hier  die  Austrittsstellen  des  N.  trigeminus  und  fiacuJis 
erfasst.  Ross  beobachtete  Gliom  im  Kleinhirn  und  Rüekenmark. 
Broadbent  fand  bei  einem  zwei  Jahre  alten  Kinde  ein  Oliom  in  der 
linken  Hemisphäre  des  Cerebellum,  gerade  unter  der  Foesa  traneveraa« 
von  gelber  Farbe  und  ziemlich  fester  Consistenz«  Ein  zweiter  Tunor 
nahm  genau  die  linke  Hälfte  des  Bodens  des  vierten  Ventrikels  dn  und 
erstreckte  sich  nach  unten  in  den  Aquaeductus  SylviL 
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Oliky  hat  einen  seltenen  Fall  von  Gliom  der  Gortikalsabetanz  in 
der  rechten  Hemisphäre  eines  Knaben  yon  15  Jahren  publicirt.  Bei  der 
Sektion  zeigt  sich  die  Dura  mit  der  Gonvexitat  des  rechten  Scheitellap- 
pens yerlöthet.  An  dieser  Stelle  findet  sich  in  der  Hirnrinde  eine  aus- 
gedehnte, kisig  erscheinende,  gliomatöse  Entartung  im  Bereich  der  bei- 
den Gyri  centrales^  der  anliegenden  Theile  der  drei  Frontalwindungen, 
des  Klappdeckels ,  der  oberhalb  des  horizontalen  Astes  der  Fossa  Sylvü 
gelegenen  Theile  der  oberen  Parietalwindung  und  des  Gyrus  supramar- 
ginalis.  An  der  inneren  Flache  der  rechten  Hemisphäre  hat  das  Gliom 
den  hinteren  Theil  der  medianen  Fläche  der  ersten  Frontalwindung  ein- 
genommen und  hat  sich  nach  hinten  bis  zum  Vorzwickel  erstreckt.  Der 
gelblichweisse  Tumor  ist  härter  als  die  normale  Hirnsubstanz  und  grenzt 
sich  scharf  von  ihrer  Umgebung  ab.  Die  gliomatöse  Entartung  betrifft 
nur  die  Binde  sowohl  der  Gyri  als  auch  der  Sulci ,  deren  Grenzen  sich 
aber  sowohl  an  der  Oberfläche  als  auf  den  Durchschnitten  nicht  mehr 
deutlich  unterscheiden  lassen.  Die  angrenzende  weisse  Substanz  ist  bis 
herab  sum  Centrum  Vieussenii  erweicht  und  breiig. 

Die  Entwickelung  von  Gliomen  in  der  Schädelhöle  in  Folge  von 
gliomatoser  Erkrankung  der  Retina  gehört  nicht  gerade  zu  den  Selten- 
heiten. 

In  einem  von  Schiess-Gemuseus  und  Hoff  mann  beobach- 
teten Fall  ging  das  Gliom  von  beiden  Retinae  aus.  Ausserdem  £anden 
sich  bei  der  Autopsie  Gliome  in  Gestalt  einer  Anzahl  gA>sser  fester 
dunkelblaurother  Höcker,  welche  über  die  obere  Gesichtsabtheilung,  die 
Gegend  der  Stirn,  Schläfe  und  Seitenwand  verstreut  lagen.  Der  Tumor 
der  rechten  Schläfengegend  zieht  über  die  Jochgegend  nach  abisrilrts 
und  verbindet  sich  mit  einer  4  Centimeter  hohen  und  breiten  Geschwulst, 
welche  die  untere  Augenlidgegend  einnimmt  und  nach  hinten  in  die 
Orbita  ragt,  so  dass  das  Auge  stark  vorgedrängt  ist.  Nach  hinten  dringt 
die  Geschwulst  in  den  Oberkieferknochen  ein  und  setzt  sich  auch  auf 
den  Unterkiefer  fort.  In  der  Gegend  des  linken  unteren  Augenlides 
befindet  sich  ein  Gliom  von  5  Centimeter  Breite  und  4  Höhe ,  welches 
das  linke  Auge  gegen  den  oberen  inneren  Winkel  der  Orbita  gedrängt 
hat  und  ebenfalls  in  die  Masse  des  Oberkiefers  eingedrungen  ist.  Diese 
Tumoren  sind  derb,  markig  und  lebhaft  roth.  Am  Hinterhaupt  sind 
keine  Tumoren  au&ufinden.  An  der  Aussenfiäche  der  Dura  sieht  man 
hie  und  da  dicke  markige  flache  Tumoren  von  dunkelrother  Farbe ,  mit 
dem  Knochen  durch  eine  grosse  Zahl  von  Knochennadeln  in  fester  Ver- 
bindung. An  beiden  Seiten  der  Falz  weiche  höckerige  Wucherungen 
▼on  S — 5  Centimeter  Höhe.  Hochgradiges  Oedem  des  Gehirns.  Sämmt- 
liche  Tumoren  sind  auf  den  Durchschnitten  von  markiger  Beschaffen* 
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heit,  von  yerschiedener  Conaistenz ,  sehr  blutreich  und  von  tiefrother 
Farbe.  Es  fanden  sich  ausserdem  gliomatöse  Ejioten  in  der  Leber  und 
die  retroperitonäalen  Drüsen  in  Gliome  yerwandelt. 

Heymann  und  Fiedler  haben  ein  Netzhautgliom  bei  einem 
dreijährigen  Mädchen  beschrieben.  Nacheinander  wurden  beide  Augen 
ergriffen.  Die  Sektion  ergab  rothe  schwammige  Tumoren  zwischen  Dura 
und  Schädel  knochen  an  yerschiedenen  Stellen.  Ausserdem  war  ein 
Gliom  in  der  Sakralgegend ,  im  Unken  Ovarium  und  eine  gliomatoee 
retroperitoDäale  Geschwulst  yorhanden. 

Knapp  hatte  einem  Mädchen  yon  drei  Jahren  den  rechten  Bulbus 
wegen  Glioma  retinae  exstirpirt.  Auf  dem  Wege  der  Metastase  ent- 
standen Gliome  in  beiden  Temporalgegenden,  an  der  Lambda-  und 
Frontal-Naht ,  hinter  dem  linken  Ohr,  am  Unterkiefer,  Gaumen  und 
Nacken.  Der  Sitz  dieser  Tumoren  war  zwischen  Knochen  und  Perioet. 
Die  Sektion  wies  ausserdem  Gliome  der  Dura  des  rechten  N.  opticus 
nach. 

Eisenschitz  hat  folgenden  Befund  yeröffentlicht.  Ein  Midchen 
yon  6  Jahren  leidet  an  Gliom  des  linken  Augapfels.  Die  Sektion  er- 
giebt  beträchtliche  Erweiterung  der  Seitenyentrikel.  Der  linke  ist  da- 
yon  in  höherem  Grade  betroffen  und  yon  klarem  Transsudat  erf&llt. 
Dem  Transsudat  des  rechten  Ventrikels  sind  Klumpen  yon  dunklem  ge- 
ronnenem Blut  beigemischt.  Auf  dem  Dach  der  linken  Orbita  liegt 
eine  gliomatöse  Geschwulst  yon  der  Grosse  eines  Ganseeies ,  mit  glatter 
Oberfläche  und  weicher  Consistenz.  Die  Durchschnitte  derselben  sind 
schwarzroth.  Die  entsprechende  Stelle  der  linken  Grosshimhemisphare 
ist  abgeflacht,  weich  und  gelblich  gefirbt.  Nach  hinten  reicht  der  Tu- 
mor bis  an  die  yordere  und  seitliche  Wand  des  Seitenyentrikels,  hat  die- 
selbe durchsetzt  und  ragt  in  denselben  hineiu.  Das  Gliom  steht  mit 
der  Dura  des  Orbitaldaches  und  dem  N.  opticus  in  inniger  Verbindong. 

In  Folge  des  Gefassreichthums  findet  man  in  den  Gliomen  nicht 
selten  hämorrhagische  Ergrüsse.  In  selteneren  fallen  sieht  man  su- 
weilen  centrale  fettige  Metamorphose.  Gliome  des  Gehirns  sind  in  der 
Regel  mit  betmchtlichem  yentrikulärem  Erguss  yerbunden.  Unter 
sämmtlichen  in  der  Schädelhöle  yorkommenden  Geschwülsten  zeichnen 
sich  die  Gliome  durch  die  lebhafte  Neigung  aus ,  sich  durch  Metastase 
in  anderen  Körperregionen  zu  yeryielfaltigen. 

Andere  Arten  yon  Tumoren  als  die  bisher  besprochenen  werden 
nur  selten  in  der  Schädelhöle  beobachtet. 

Die  Myxome  stehen  den  Gliomen  nahe ,  entstehen  ebenfiBdlB  durch 
Wucherung  der  Neuroglia,  sind  aber  weicher,  weisslich,  leicht  zerfliess- 
lich.    Sehr  selten  kommen  die  Mjzome  für  sich  allein  yor ,  meist  nnd 
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sie  mit  einer  anderen  Geschwuletart ,  namentlicli  mit  Sarkomen  verge- 
sellschaftet ,  oder  sie  nifen  mit  dem  fortschreitenden  Process  ihrer  Er- 
weichung die  Bildung  yon  Cysten  hervor. 

Einen  ausgezeichneten  Fall  von  Cystomyxom  hat  Jäger  veröffent- 
licht. Derselbe  betrifft  ein  Mädchen  von  15  Jahren.  Die  Sektion  er- 
gab :  Starke  Ausdehnung  der  Nähte,  die  Ossa  parietalia  inwendig  rauh. 
Auf  der  Dura,  den  Nähten  und  Tubera  parietalia  entsprechend,  starke 
papilläre  Wucherungen.  Hirnwindungen  abgeflacht,  Furchen  ver- 
strichen, Hirnhäute  trocken.  Infundibulum  blasig  vorgetrieben.  Ge- 
rebellum  vergrössert,  namentlich  der  Vermis  inferior.  Der  Vermis  su- 
perior  in  seinen  vorderen  zwei  Drittheilen  in  eine  weiche  sulzige^  grau- 
r5thliche  Masse  verwandelt.  Der  Process  setzt  sich  in  beide  He- 
misphären fort.  Die  Seitenventrikel  sind  dilatirt,  die  Corpora  striata 
etwas  abgeflacht.  Der  geschwellte  Vermis  inferior  enthält  10  — 15 
Gramme  heller  Flüssigkeit,  in  welcher  ein  Fibrinflocken  von  Kirschen- 
grösse  schwimmt.  Der  Boden  dieser  glattwandigen  Cyste  wird  von  nor- 
malem Gewebe ,  die  Decke  von  einem  gallertigen  blutreichen  Gewebe 
von  etwa  1  Centimeter  Dicke  gebildet,  welches  allmählig  in  die  normale 
Himraasse  übergeht.    Der  vierte  Ventrikel  ist  dilatirt. 

Eohts  hat  einen  Fall  von  Cystomyxom  bei  einem  Knaben  von  7 
Jahren  beobachtet.  Die  Sektion  wies  in  der  Mittellinie  des  Oberwurmes 
eine  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste  nach ,  welche  bis  zur  Decke 
des  vierten  Ventrikels  geht  und  mit  demselben  in  Verbindung  steht. 
Die  Cyste  ist  von  ganz  dünnem  zerfliesslichen  Gewebe  umgeben.  Nach 
vom  schliesst  sich  an  diesen  Tumor  ein  Cystomyxom  von  der  Grösse 
einer  Kirsche.  Dasselbe  nimmt  die  beiden  hinteren  Corpora  quadri- 
gemina  und  das  Velum  medulläre  ein  und  ragt  nach  dem  vierten  Ven- 
trikel hin  vor. 

Cholesteatome  kommen  im  kindlichen  Alter  in  der  Schädelhöle  sehr 
selten  zur  Beobachtung.  Diese  Geschwulst  entsteht  durch  Wucherung 
des  Epithelium,  dessen  Cyliuder  in  eine  Masse  von  glänzenden  Perl- 
kugeln umgewandelt  werden.  Das  Gewebe,  aus  welchem  diese  Tumoren 
ihren  Ursprung  nehmen ,  scheint  in  der  Hauptsache  die  Pia  mater  und 
zwar  deren  Innenfläche  zu  sein ,  von  wo  sie  in  die  Himmasse  hinein- 
wuchem.  Bei  Erwachsenen  hat  man  die  Cholesteatome  am  häufigsten 
an  der  Basis  des  Gehirns  gefunden.  Aus  dem  kindlichen  Alter  ist  mir 
nur  ein  Fall  bekannt,  welcher  von  Wrany  und  Neureutter  be- 
schrieben worden  ist.  Derselbe  betrifft  ein  Mädchen  von  fünf  Jahren. 
Bei  der  Sektion  fanden  sich  die  Hirnhäute  blass ,  die  Windungen  abge- 
flacht ,  die  Seitenventrikel  dilatirt  und  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt. 
Ueber  dem  Tuber  corporis  callosi  sass  eine  rundliche  Geschwulst,  welche 
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perlmutfcerartigen  Glanz  hatte  und  grösser  als  eine  Linse  war.  Die- 
selbe war  fest  mit  der  Pia  verbunden. 

Cysten  im  Gehirn  sind,  abgesehen  von  denen,  welche  in  der  Grosse 
von  einem  Stecknadelkopf  oder  einer  Linse  sich  hie  und  da  an  den  Ple- 
xus chorioidei  finden ,  oder  im  weiteren  Verlauf  von  Sarkomen ,  Myxo- 
men zur  Entwickelung  kommen,  sehr  selten. 

G.  Merkel  hat  folgenden  Sektionsbefünd  publicirt,  der  ein  Kind 
von  6  Jahren  betraf.  Die  rechten  Extremisten  fanden  sich  yon  ge- 
ringerem umfang  als  die  linken.  Schädeldach  in  der  linken  Regio  pa- 
rietalis  stark  vorgebuchtet  und  verdünnt.  Dura  zart.  Sinus  und  Ymea 
stark  gefüllt.  Basale  Pia  getrübt  und  verdickt.  Gyri  links  stark  ab- 
geflacht und  in  der  hinteren  Hälfte  der  linken  Hemisphäre  zwei  Cysten 
durch  die  Pia  durchscheinend.  Himmasse  derb.  Der  linke  Seiten- 
ventrikel hochgradig  erweitert.  In  der  Decke  desselben  li^en  zwei 
Cysten  von  Wallnussgrosse  mit  gelblichem  klaren  Inhalt.  Die  obere 
Wand  derselben  wurde  nur  durch  dünne  graue  GortikalsubBtanz,  die 
übrigen  Wandungen  durch  derbes  dickes  Narbengewebe  gebildet.  In 
den  Hörnern  des  rechten  Ventrikels  etwa  30  Gramme  klaren  Serums. 
An  Stelle  des  dritten  Ventrikels  befand  sich  zwischen  beiden  Sehhügehi 
und  mit  denselben  verklebt  eine  opak-sulzige,  gelblich- weisse  Masse. 

Murray  berichtet  über  einen  Knaben  von  7  Jahren.  Betiicht- 
liche  Ausdehnung  des  Gehirns  und  der  Seitenventrikel,  welche  von  einer 
grossen  Menge  klarer  Flüssigkeit  gefüllt  waren.  Das  Septum  war  zer- 
stört ,  die  Plexus  chorioidei  geschwellt  und  sehr  blutreich.  Der  dritte 
Ventrikel  ebenfalls  erweitert.  Im  Gerebellum  fand  sich  eine  Cyste, 
welche  die  linke  vergrösserte  Hemisphäre  und  den  Wurm  einnahm.  Die 
Cyste  war  durch  Druck  auf  das  Tentorium  der  Blutcirculation  in  iet 
Vena  magna  Galeni  hinderlich  gewesen. 

I  r  V  i  n  e  hat  den  seltenen  Befund  einer  Dermoidcyste  im  Cerebellum 
constatirt.  Das  betreffende  Kind  war  7  Jahre  alt.  Die  Dura  mater 
adhärirte  sowohl  dem  Schädel  als  der  Pia  des  Kleinhirns.  *  Bei  Eröff- 
nung des  letzteren  entleerte  sich  eine  Menge  fettiger  eiteriger  MafHir 
mit  einer  Partie  von  Haaren,  welche  denen  auf  dem  Kopf  gleich  waren. 
Diese  Cyste  nahm  den  grössten  Theil  des  Kleinhirns  auf  beiden  Seiten  ein. 
Lipome  von  geringem  Umfange  hat  man  zuweilen  an  den  Plexus  cho- 
rioidei beobachtet. 

Garrod  hat  ein  Papilloma  (papillomatous  tumour)  in  dem  vierten 
Ventrikel  eines  Knaben  von  11  Jahren  beschrieben.  Die  Schädeldeeken 
waren  dünn ,  das  Gehirn  blass  und  anämisch.  Die  Windungen  waren 
abgeflacht,  die  Seitenventrikel  beträchtlich  erweitert  und  mit  einer 
reichlichen  Menge  klaren  Transsudates  gefüllt.    Das  Papillom  nahm 
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den  yierten  Ventrikel  ein  und  übte  einen  Druck  auf  das  Yelum  und  Ce- 
rebellum  aus.  Der  Tumor  trat  an  der  Basis  des  Gehirns  an  der  linken 
Seite  der  Medulla  heryor.  Er  war  unregelmässig,  seine  Oberfläche  un- 
eben. Seine  grösste  Ausdehnung  betrug  3^  Gentimeter.  Die  Ober- 
fläche war  gelblich  und  stellenweise  roth  durch  Hämorrhagieen.  Die 
Durchschnitte  zeigten  grossen  Blutreichthum.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  wies  ein  zartes  Netzwerk  von  bindegewebigen  Fasern  und 
jede  Papille  mit  Cylinderepithelium  bekleidet  nach. 

Weigert  hat  den  ganz  seltenen  Befund  eines  Teratoms  in  der 
ZirbeldrQse  eines  Knaben  von  14  Jahren  beschrieben.  Der  Tumor 
hatte  die  Grösse  einer  Wallnuss  bis  eines  Apfels,  war  hockerig,  lag  vor 
und  unter  den  Corpora  quadrigemina  und  hing  grösstentheils  in  den 
dritten  Ventrikel  hinein.  Sein  hinterer  Theil  drängte  sich  in  den  Aquae- 
ductus Sylvii  und  den  vierten  Ventrikel  vor.  Die  Geschwulst  war  sehr 
reich  an  Cysten.  Die  Durchschnitte  ergaben  neben  einem  Rest  der 
normalen  Bestandtheile  der  Zirbeldrüse  epidermoidale  Gebilde,  Haar- 
bälge ,  Haare ,  Talgdrüsen ,  Knorpel,  Fett ,  glatte  Muskelfasern ,  Cylin- 
derepithel  und  vielleicht  auch  Nerven. 

Symptome  und  Verlauf. 

Von  vorneherein  muss  festgehalten  werden ,  dass  es  Tumoren  des 
Hirns  und  seiner  Häute ,  welche  ohne  Symptome  verlaufen ,  nur  in  den 
seltensten  Fällen  giebt.  Die  Mehrzahl  derselben  gehört  dem  ersten  und 
zweiten  Lebensjahr  an.  Die  Symptome  sind  oft  zu  geringfügig  und 
wenig  scharf  ausgeprägt ,  so  dass  sie  nur  bei  sehr  sorgfaltiger  und  an- 
dauenider  Beobachtung  entdeckt  werden  können.  Andererseits  sind 
die  Kranken  zur  Zeit  der  initialen  Erscheinungen  oft  nicht  zur  Beob- 
achtung gekommen  und  die  Symptome  der  sekundären  Processe  ver- 
decken den  primären  Krankheitsprocess.  Zu  den  letzteren  sind  na- 
mentlich vorübergehende  fluxionäre  Hyperämieen  in  der  Schädelhole  zu 
rechnen,  welche  aus  verschiedenen  Ursachen  entstehen  können.  Ferner 
gehört  der  ventrikuläre  Hydrops  hierher,  welcher  im  weiteren  Verlauf 
dieser  Geschwülste  nur  in  seltenen  fallen  fehlen  wird  und  seinen  Grund 
in  den  Stauungen  der  Blutcirculation ,  ziemlich  häufig  besonders  in  der  ^ 
Behinderung  des  Blutabflusses  durch  die  Vena  magna  Galeni  in  Folge 
des  Druckes  eines  Tumor  hat. 

Ob  die  individuelle  Erregbarkeit  des  Nervensystems  einen  Einfluss 
auf  die  Symptome  in  Bezug  auf  die  Schärfe  ihrer  Ausprägung  hat,  lässt 
sich  im  kindlichen  Alter  nicht  übersehen.  Dagegen  unterliegt  es  kei- 
nem Zweifel ,  dass  die  Symptome  um  so  weniger  deutlich  ausgeprägt 
sind ,  je  jünger  die  Kinder  sind ,  weil  dann  die  anatomische  Ausbildung 
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der  Hirnmasse ,  mehr  aber  noch  die  fonktionelle  üebimg  derselben  die 
hinreichende  Vervollkommnung  noch  nicht  erfahren  hat. 

Die  Symptome  der  Tumoren  charakterisiren  aich  als  aolche  des 
B.eizes  und  des  Druckes  der  Umgebung,  der  Lahmung  und  auch  der  di- 
rekten Zerstörung  von  Nervenbahnen.  Sie  werden  im  Allgemeinen  be- 
einflusst  von  der  pathologisch-anatomischen  Be8cha£Fenheit  der  Tumoren 
und  der  davon  abhängigen  Schnelligkeit  des  Wachsihuma.  Grefies- 
reiche  Tumoren  wie  die  Gliome  können  durch  wechselnde  ilmdonen, 
apoplektische  Ergüsse  in  ihrem  Gewebe  eher  deutliche  Symptome  ver- 
anlassen als  gefassarme.  So  sind  auch  tuberkulöse  Geschwülste  eher 
in  der  Lage,  sich  durch  bestimmte  Erscheinungen  kund  zu  geben,  so 
lange  noch  die  Periode  ihres  Wachsthums  besteht,  so  lange  also  in  der 
sie  umgebenden  hyperamischen  Zone  sich  inuner  von  neuem  miliare 
Tuberkel  entwickeln ,  welche  mit  dem  zwischen  li^enden  Gewebe  den 
Weg  der  Verkäsung  gehen,  die  Geschwulst  vergrössem  und  immer  wie- 
der eine  gleich  beschaffene ,  weiter  hinausgerfickte  hyperamiache  Zone 
bedingen.  Hört  das  Wachsthum  auf,  ehe  die  Geschwulst  einen  bedeo- 
tenden  umfang  erreicht  hat,  so  treten  die  Symptome  derselben  mdir 
in  den  Hintergrund.  Gefössarme  Tumoren,  z.  B.  Myxome,  Cysten, 
Cholesteatome  etc.  wachsen  langsamer  und  sind  desshalb  von  weniger 
ausgeprägten  Symptomen  begleitet.  Die  Art  des  Wachsthums  ist  von 
wesentlichem  Einfluss  auf  die  Krankheitserscheinungen.  Gefissreiefae 
Tumoren  können  bei  neuen  Fluzionen  mit  Fieber  einhergehen,  welches 
bei  minder  blutreichen  nicht  vorhanden  ist.  Die  Symptome  müssen 
verschieden  ausfallen,  je  nachdem  die  Geschwülste  wie  die  tuberkulösen 
und  gliomatösen  wachsen  oder  ihre  Ausbreitung  durch  stetige  Neubil- 
dung von  Zellen  und  Zerstörung  der  angrenzenden  Gewebe  wie  bei  den 
Carcinomen  und  Sarkomen  statt  hat.  Bei  diesen  Geschwülsten  werden 
die  Symptome  weniger  durch  den  auf  die  Umgebung  veranlassten  Druck 
als  durch  die  direkte  zunehmende  Zerstörung  von  Nervenbahnen  be- 
dingt. 

Die  Heftigkeit  der  Symptome  hängt  im  wesentlichen  von  der 
Schnelligkeit  des  Wachsthums  ab.  Je  schneller  dies  vor  sich  geht  wie 
bei  Carcinomen,  Sarkomen,  um  so  rascher  müssen  sich  die  Symptome 
von  Seiten  der  zerstörten  Nervenbahnen  häufen,  und  die  Erscheinungen 
des  sich  schnell  steigernden  Druckes  auf  die  Umgebung  intenser  werden. 
Wenn  die  Tumoren  langsamer  wachsen ,  wie  z.  B.  die  Gliome  und  tu- 
berkulösen Geschwülste ,  so  werden  natürlich  die  davon  abhangigen 
Symptome  mehr  allmählig  und  weniger  heftig  auftreten.  Eine  lang- 
samere Eutwickelung  lässt  sowohl  eine  allmählige  Crewohnung  der  Um- 
gebung an  den  verursachten  Druck  als  auch  die  Möglichkeit  su, 
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die  in  den  zerstörten  Himpartieen  aufgehobene  Leitung  allmaUig  auf 
andere  Nerrenbahnen  übergeführt  und  damit  der  yeranlasete  Schaden 
eimgermassen  reparirt  wird. 

Manche  Geschwülste,  z.  B.  Cholesteatome,  manche  Cysten,  Osteome 
wirken  hauptsachlich  nur  durch  allmählig  wachsenden  Druck.  Die  von 
diesen  Tumoren  abhängigen  Erscheinungen  werden  sich  also  im  We- 
sentlichen auf  die  Behinderung  der  Funktionen  der  angrenzenden  oder 
weiter  entfernt  liegenden  Himpartieen  und  weniger  auf  die  Zerstörung 
Ton  Leitungsbahnen  beziehen. 

Allgemeine  Symptome. 

Die  allgemeinen  Erscheinungen,  welche  die  Entwicklung  einer 
Geschwulst  begleiten ,  sind  zunächst  die  des  Reizes.  Je  lebhafter  das 
Wachsthum  des  Tumor ,  je  geßssreicher  derselbe  ist ,  um  so  lebhafter 
werden  diese  Erscheinungen  zu  Tage  treten ,  während  sie  bei  kleinen, 
langsam  wachsenden  ,  gefässarmen  Geschwülsten  minimaler  Natur  sein 
werden.  Sind  diese  Symptome  geschwunden  und  bereits  die  des  Druckes, 
der  Lähmung,  der  Zerstörung  von  Nervenbahnen  gefolgt,  so  können  die 
ersteren  sich  doch  von  Neuem  entwickeln ,  wenn  nach  einem  kurzen 
Stillstand  des  Wachsthums  der  Geschwulst  dasselbe  weiter  fortschreitet 
oder  wenn  sich  neben  einer  bestehenden  Geschwulst  eine  neue  ent- 
wickelt. Die  bereits  zur  Ruhe  gekommenen  Reizerscheinungen  können 
ebenfalls  wiederum  auftreten,  wenn  durch  Fluxionen  zur  Schädelhöle 
die  BlutfÜlle  der  Geschwulst  gesteigert  und  diese  dadurch  zu  erhöhter 
Thätigkeit  angetrieben  wird. 

Die  Reizerscheinungen  bestehen  zunächst  in  psychischen  Altera^ 

tionen.     Bis  dahin  ruhige  Kinder  werden  reizbar  und  empfindlich,  sind 

^^icht  zum  Weinen  geneigt,  haben  keine  Geduld  und  Ausdauer  bei  ihren 

^Pielen  oder  der  Arbeit.    Sie  wechseln  leicht  in  ihrer  Stimmung ,  bald 

^^d  Bie  betrübt,  bald  ausgelassen  lustig.    Hie  und  da  hat  man  Hallu- 

^^ationen,  auch  vermehrte  Neigung  zum  Schlaf  beobachtet. 

^       In  der  Regel   sind  Kop&chmerzen  vorhanden.    Aeltere  Kinder 

jJ^^n  über  dieselben,  jüngere  geben  das  Vorhandensein  durch  häufiges 

^^en  an  den  Kopf  kund.   Zuweilen  wird  die  Empfindung  des  Schmer* 

^^  genau  an  die  Stelle  verlegt ,  an  welcher  der  Tumor  seinen  Sitz  hat, 

i^^h  ist  dies  JnrchAns  nicht  immer  der  Fall.    Durchschnittlich  ist  der 

^l^merz  nicht  sehr   heftig,  er  besteht  mehr  in  dem  dumpfen  GefQhl 

^  ^^  Dmckes  und  ist  ziemlich  andauernd,  bald  stärker  bald  schwächer. 

^1  teuer  tritt  er  Heftiger  und  dann  in  Anfallen  auf,  welche  mehr  oder 

^*ider  freie  Intenralle  zwischen  sich  haben.    Zuweilen  gehen  solchen 

^"^filien  gewiaBB  Vorgefühle  vorauf. 
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Auf  dem  Gebiet  der  Motilität  beobachtet  man  in  einer  groesen  Zahl 
von  Fallen  Convulsionen.  EIntweder  tritt  im  Beginn  der  Erkrankung 
nur  ein  Anfall  auf  oder  derselbe  wiederholt  sich  mehrmals.  Die  An- 
falle können  den  gesammten  Körper  betreffen  oder  auf  einzelne  Re- 
gionen desselben ,  namentlich  auf  das  Gesicht  ^  sogar  einzelne  Nerren- 
territorien  desselben  beschränkt  sein.  Zuweilen  kommen  zitternde  Be- 
wegungen einzelner  Extremitäten  vor ,  meist  nur  wenn  die  Bewegung 
derselben  angestrebt  wurde.  Tonische  Krämpfe  sind  in  gleicher  Weise 
des  Auftretens  und  der  Verbreitung  beobachtet  worden.  In  seUenen 
Fällen  findet  man  Schmerzen ,  welche  ein  Gelenk  betreffen  und  einige 
Zeit  hindurch  hartnäckig  andauern  können.  In  einem  Fall ,  den  ich 
vor  Jahren  beobachtete,  in  welchem  der  Pons  fast  in  toto  in  eine  tuber- 
kulöse Geschwulst  verwandelt  war ,  zeigte  sich  im  Beginn  der  Krank- 
heit ein  stetiger  Schmerz  im  linken  Kniegelenk.  Bei  aufmerksamster 
wiederholter  Untersuchung  liess  sich  keine  Erkrankung  dieses  Gelenks 
nachweisen.  Der  Schmerz  wich ,  als  Lähmung  der  linken  unter«!  Ebc- 
tremität  eintrat. 

Die  Sensibilität  ist  in  der  Regel  im  Beginn  der  Erkrankung  ge- 
steigert, durchschnittlich  ist  auch  die  Refiexerregbarkeit  erhöht.  Ael- 
tere  Kinder  hört  man  nicht  selten  über  Schwindel  klagen  oder  sieht  sich 
dies  Gefühl  durch  schwankende  Bewegungen  des  Körpers  dokumentiren. 

Fiebererscheinungen  und  zwar  nur  massige  sind  bei  Tumoren, 
welche  sehr  gefassreich  waren,  beobachtet  worden. 

Ist  die  Geschwulst  soweit  gewachsen ,  dass  sie  einen  lebhafteren 
Druck  auf  ihre  Umgebung  ausübt,  so  steigern  sich  die  Symptome.  Die 
gemüthliche  Depression  der  Kinder  nimmt  zu,  die  intellektuellen  fUhig- 
keiten  werden  allmählig  herabgesetzt  und  zeigen  nach  der  einen  oder 
anderen  Richtung  Lücken.  Ob  es  bis  zur  Ausbildung  bestimmter  Wahn- 
Yorstellungen  kommt,  lässt  sich  nicht  bestimmen.  Es  scheint  dieser  Vor- 
gang bisher  im  kindlichen  Alter  mit  Sicherheit  nicht  oonstatirt  worden 
zu  sein.  In  einigen  Fällen  ist  eine  excessive  Neigung  zum  Schlaf  beob- 
achtet worden. 

Nimmt  der  Druck  nur  allmählig  zu ,  indem  der  Tumor  langsam 
wächst ,  so  steigern  sich  die  Erscheinungen  nur  in  geringem  Maaas  and 
können  auf  dieser  Höhe  stehen  bleiben  oder  gewisse  Grade  Ton  DUi- 
mung ,  Anästhesie  etc.  nach  sich  ziehen.  Wenn  das  Wachsthnm  des 
Tumors  nachlässt,  können  diese  Symptome  mehr  in  den  Hintergnmd 
treten.  Bei  schnellem  Wachsthnm  der  Geschwulst  findet  eine  schnelle 
und  beträchtliche  Steigerung  der  Reizerscheinungen  statt,  welche  daiu 
um  so  schneller  und  tiefer  in  das  Stadium  der  Depression  hinabgehen. 
Man  muss  indess  festhalten ,  dass  es  sich  hier  nicht  lediglich  um  De^ 
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pressionserscheinungen  handeln  kann.  Diese  gehen  nur  von  der  nach« 
sten  Umgebung  des  Tumor  aus ,  welche  bereits  einem  hochgradigen 
Druck  yerfallen  ist,  wahrend  weitere  Zonen,  welche  erst  dem  allmäh« 
ligen  Druck  ausgesetzt  werden ,  von  Neuem  Beizerscheinungen  hervor- 
bringen. Es  werden  unter  diesen  Verhältnissen  also  die  Symptome  des 
Reizes  neben  denen  des  Druckes  auftreten.  Bei  massigem  dauernden 
Druck  tritt  Behinderung  der  Funktionen  der  betreffenden  Himpartie 
auf.  Wird  der  Druck  hochgradig ,  so  werden  diese  Funktionen  aufge- 
hoben und  damit  die  sog.  Aus&llserscheinungen  bedingt.  Der  gleiche 
Zustand  tritt  ein,  wenn  die  Nervensubstanz  der  erkrankten  Stelle  durch 
die  Entwickelung  und  das  Wachsthum  der  Geschwulst  direkte  Zerstö- 
rung erfährt. 

Die  Symptome  der  Depression  bestehen  auf  dem  motorischen  Ge- 
biet zunächst  in  Paresen  und  Paralysen.  Man  sieht  sie  ailmählig  oder 
plötzlich  auftreten.  In  der  ersten  Zeit  kann  noch  hie  und  da  ein  Nach- 
lass  derselben  stattfinden ,  wenn  sie  lediglich  durch  Druck,  nicht  durch 
Zerstörung  der  Nervensubstanz  bedingt  sind,  bis  sie  schliesslich  penna- 
nent  werden.  Die  Lähi;nung8erscheinungen  betreffen  häufiger  eine  als 
beide  Eörperhälften.  Sie  können  nur  eine  Extremität  ergreifen  oder, 
nachdem  sie  in  einer  solchen  ihre  Entwickelung  begonnen  haben ,  auf 
die  andere  Extremität  derselben  Seite  oder  die  gleichnamige  contra- 
laterale Extremität  oder  ailmählig  auf  sämmtliche  Extremitäten  über- 
gehen. Es  kann  auch  zur  selben  Zeit  vollständige  Hemiplegie  oder  Pa- 
raplegie  auftreten.  In  einem  Fall  von  Tuberkulose  des  Pens  begannen 
die  Lahmungserscheinungen  damit ,  dass  die  linke  untere  Extremität, 
speciell  das  Kniegelenk  anfing,  schwächer  zu  werden,  so  dass  der  Knabe 
nicht  mehr  weitere  Strecken  zurücklegen  konnte  und  theilweise  gef&hrt 
werden  musste.  Dann  fing  das  Bein  ailmählig  an,  seine  Leistungen  zu 
versagen,  der  Knabe  fiel  bei  Versuchen,  selbstständig  zu  gehen,  um. 
Ailmählig  trat  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte  und  dann  erst  der 
linken  oberen,  der  rechten  unteren  Extremität  und  schliesslich  auch  der 
rechten  Gesichtshälfte  auf.  Dazwischen  spielten  Anfalle  von  Tremor 
und  leichten  Convulsionen ,  welche  sowohl  die  gelähmten  wie  die  noch 
intakten  Körperregionen  betrafen. 

Bei  ein&chen  Hemiplegieen  wird  man  in  der  B^el  annehmen 
können ,  dass  der  Tumor  seinen  Sitz  in  der  oontralateralen  Himhälfte 
habe.  In  solchen  Fällen  ist  die  den  gelähmten  Extremitäten  gleich- 
seitige Hälfte  des  Gesichts  und  des  Rumpfes  ebenfalls  gelähmt.  Die 
Einwirkung  der  elektrischen  Ströme  weicht  nicht  von  dem  normalen 
Verhalten  ab.  Wenn  dagegen  bei  basalen  Tumoren  die  Himnerven  in 
ihrem  intracraniellen  Verlauf  afficirt  werden,  so  findet  die  Qesichtslih- 
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mang  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  gelahmten  Extremitäten  und 
anf  der  gleichen  Seite  statt ,  auf  welcher  die  Geschwulst  ihren  Sitz  hat. 
Unter  solchen  Umstanden  ist  ebenso  wie  bei  Lahmnng  peripherer  Ner- 
Yen  die  Einwirkung  der  elektrischen  Strome  auf  die  gelahmte  Gesicht»- 
hälfte  herabgesetzt,  während  sie  in  Bezng  auf  die  übrige  gelahmte  Kör* 
perhälfte  normal  geblieben  ist.  Erst  nach  längerem  Bestand  der  Lah- 
mung der  letzteren  und  eingetretener  Atrophie  der  gelähmten  Theile 
tritt  auch  hier  eine  Abnahme  der  Wirkung  der  elektrischen  Strome  ein. 

Wenn  Lähmung  von  Extremitäten  längere  Zeit  bestanden  hat ,  ao 
kann  es  zur  Entwickelung  von  Gontrakturen  konmien.  Diese  bleiben 
entweder  dauernd  bestehen  oder  können  auch  zeitweilig  einen  Nacblaas 
erfahren,  bis  sie  endlich  permanent  werden. 

Die  Folgen  des  Druckes  der  Geschwulst  bleiben,  wenn  diese  irgend 
grösseren  Umfang  erreicht ,  nicht  auf  die  nächste  Umgebung  derselben 
beschränkt.  Abgesehen  davon ,  dass  sich  der  Zustand  des  Reizes  oder 
der  Lähmung  durch  die  Leitungsbahnen  auf  entlegene  Regionen  des  €re- 
hims  erstrecken  kann ,  treten  als  Folgen  des  Druckes  Störungen  in  der 
Blutcirculation  auf.  Am  direktesten  und  von  allgemeinen  Folgen  be- 
gleitet erfahrt  diese  eine  Behinderung ,  wenn  der  Abfluss  des  Blutes 
durch  die  Vena  magna  Galeni  erschwert  wird,  indem  diese  durch  einen 
Tumor ,  der  seinen  Sitz  im  Kleinhirn  und  speciell  im  Wurm  hat ,  einen 
Druck  erleidet.  Geschwülste  an  anderen  Stellen  des  GehimB  können 
sowohl  örtliche  Behinderung  der  Blutcirculation,  als  auch  von  dort  aus 
in  zweiter  Reihe  eine  allgemeine  Erschwerung  der  Blutbewegung  in 
der  Schädelhöle  und  Stauungen  des  Blutes  bewijken.  Die  Folgen  da- 
von sind  eine  vermehrte  Ansanunlung  und  Stauung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis. Die  nächste  Wirkung  davon  ist  eine  mehr  oder  minder  be- 
trächtliche Ansammlung  von  Liquor  in  den  Ventrikeln  und  die  ent- 
sprechende Erweiterung  derselben.  Je  bedeutender  der  ventrikuläre 
Hydrocephalus  sich  entwickelt,  um  so  mehr  wird  er  einen  centrifugalen 
Druck  auf  das  Gehirn,  Stauung  der  Blutcirculation  in  demselben  and 
schliesslich  Anämie ,  namentlich  der  Rinde  bewirken.  Selbstverständ- 
lich unterliegt  bei  diesen  Vorgängen  der  im  subduralen  Raum  befind- 
liche Liquor  cerebrospinalis  ebenfalls  einem  stärkeren  Druck  und  wird 
dadurch  in  die  Scheide  des  Sehnerven  zwischen  Dura  und  Pia  gestaut. 
Es  entstehen  hierdurch  die  bekannten  Symptome  der  Stauungspapille, 
welche  ihren  Ausgang  in  Atrophie  des  Sehnerven  nehmen  kann.  Diese 
Entwickelung  von  ventrikulärem  Hydrocephalus  findet  in  der  bei  weitem 
grössten  Mehrzahl  der  Falle  von  Hirntumoren  statt. 

Nicht  selten  beobachtet  man  bei  Himgeschwülsten  Erbr^hen, 
welches  sowohl  spontan  als  nach  Genuss  von  Nahrungsmitteln  auftreten 
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kann.  In  manchen  Fallen  tritt  sofort  üebelkeit  und  Erbrechen  ein, 
wenn  der  li^ende  Kranke  seinen  Kopf  aufrichtet.  Zuweilen  ruft  dann 
schon  jede  Bewegung  des  liegenden  Kopfes  Schwindel  und  üebelkeit 
hervor.  Diese  Symptome  kommen  hauptsachlich  dem  Stadium  des 
Reizes  zu  und  schwinden  sjuLterhin. 

In  der  Regel  werden  Himgeschwülste  von  Stuhlverstopfung  be- 
gleitet. Das  kahnformige  Einsinken  der  vorderen  Bauchwand  kann 
dabei  vorkommen,  auch  ebenso  gut  fehlen. 

üeber  Veränderungen  des  Urins  sind  die  Beobachtungen  sehr  spär- 
lich und  daher  nicht  zu  verwerthen.  Wenn  Tumoren  den  Boden  des 
vierten  Ventrikels  betreffen,  so  kann  Inosit  im  Urin  nachgewiesen  wer- 
den, doch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall. 

Wie  schon  oben  erwähnt ,  können  gefassreiche  Tumoren  zeitweise 
mit  Fieber  verlaufen,  namentlich  wenn  ihr  Wachsthum  ein  lebhafteres 
wird.  Ebenso  kann  Fieber  durch  complicirende  Krankheiten,  nament- 
lich des  Hirns  und  seiner  Häute  bedingt  werden.  Sind  in  Folge  des 
Druckes  der  Geschwulst  bereits  Erscheinungen  von  Raumbeengung  in 
der  Schädelhöle  eingetreten,  so  wird  der  Puls  verlangsamt  und  unregel- 
mässig.   Die  Respiration  wird  ebenfalls  unregelmässig,  oft  seufzend. 

Bei  Lähmung  des  Facialis  und  mangelhaftem  Schluss  der  Lidspalte 
kommt  es  zur  Entzündung  und  allmähligem  Zerfall  der  Cornea.  Bei 
lAhmung  des  Trigeminus  kann  allgemeine  purulente  Ophthalmie  ein- 
treten. 

Nicht  selten  findet  man  Himgeschwülste ,  namentlich  an  der  Basis 
befindliche ,  durch  seröse  Ergüsse  in  das  Perikardium ,  die  Pleurasäcke 
oder  durch  Blutungen  in  diesen  Holen  complicirt. 

Zuweilen  werden  im  Verlauf  von  Hirntumoren  apoplektiforme,  durch 
akute  Fluxionen  bedingte  Anfalle,  oder  auch  wirkliche  Hämorrhagieen 
in  die  Hirnmasse  oder  in  die  Geschwulst  selbst ,  wenn  dieselbe  ge&ss- 
reich  ist,  beobachtet. 

Bei  längerem  Bestehen  der  Tumoren  steigern  sich  die  Depressions- 
erscheinungen immer  mehr.  Die  Verdriessliehkeit  der  Kranken  geht 
in  Apathie  über,  sie  werden  mehr  somnolent,  Lähmungen,  Contrakturen, 
Anästhesieen  bleiben  permanent  und  gewinnen  oft  noch  an  Ausbreitung. 
Es  kann  dann  cin£äch  unter  zunehmendem  Sopor  das  lethale  Ende  ein- 
treten. In  der  Regel  hat  sich  aber  allmählig  bereits  ein  ventrikulärer 
Hydrocephalns  entwickelt ,  welcher  mit  seinen  Symptomen  die  des  Tu- 
mor mehr  und  mehr  verdeckt  und  den  todtlichen  Ausgang  beschleunigt. 
Nicht  selten  tritt  bei  tuberkulösen  Tumoren  akute  miliare  Tuberkulose 
der  Pia  hinzu  und  beherrscht  den  weiteren  Ablauf  der  Krankheit. 

Die  meisten  Autoren  nehmen  an,  dass  bei  Hirntumoren  die  Emäh« 
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rang  des  Körpers  allnmhlig  mehr  und  mehr  Einbnsse  erleidet.  Esaoll 
dies  namentlich  bei  tuberkulösen  Geschwülsten  der  Fall  sein.  Wenn 
dies  auch  die  Regel  sein  mag ,  stehen  mir  doch  einzdne  Beobachtungen 
zur  Seite,  in  welchen  die  Kranken ,  nachdem  sie  bettlägerig  geworden 
waren,  an  Fülle  und  Gewicht  des  Körpers  zugenommen  haben. 

Metastatische  Verbreitung  von  Himgeschwülsten  wird  sehr  selten 
und  eigentlich  nur  bei  Gliomen  beobachtet.  In  der  Mehrzahl  der  Falle 
hat  man  sie  zwischen  den  Kopf  knochen  und  dem  Periost  sich  entwickeln 
sehen.  Das  Auftreten  derselben  in  inneren  Organen  scheint,  soweit  die 
bisherigen  Beobachtungen  reichen ,  ohne  deutliche  Symptome  vor  sich 
gegangen  zu  sein. 

Oertliche   Symptome. 

Die  Symptome  der  Tumoren  sind  nach  dem  Ort,  an  welchem  sie  zur 
Entwickelung  kommen  ,  verschieden.  Man  muss  im  Allgemeinen  im 
Auge  behalten,  dass  Geschwülste,  welche  ihren  Sitz  an  Stellen  haben, 
an  welchen  eine  grössere  Menge  von  Leitungsbahnen  zusammengefasst 
sind,  lebhaftere  und  ausgebreitetere  Erscheinungen  veranlassen  werden 
als  solche ,  welche  sich  an  kleinen  umschriebenen  Centren  entwickeln. 
Der  Grad  und  die  Ausbreitung  der  Symptome  wird  also  bei  Geschwül- 
sten in  den  grossen  basalen  Ganglien,  den  Pedunculi  cerebri,  Pona,  Me- 
dulla  oblongata  am  bedeutendsten  sein  und  stetig  abnehmen ,  je  mehr 
sich  der  Sitz  der  Geschwulst  den  einzelnen  cortikalen  Centren  nähert. 

1.  Tumoren  des  Cerebellum  charakterisiren  sich,  weil  das  Klein- 
hirn ein  wesentliches  Organ  für  die  Coordination  der  Bewegungen  ist, 
hauptsachlich  durch  Störungen  auf  diesem  Gebiet.  Diese  bestehen  in 
dem  Gefühl  von  Schwindel  und  in  einem  taumelnden ,  schwankenden 
unsicheren  Gang,  der  dem  eines  Betrunkenen  ähnlich  ist.  In  zweiter 
Reihe  beobachtet  man  Kopfschmerzen ,  namentlich  im  Hinterkopf  and 
Erbrechen.  Drittens  kommen  Sehstörungen,  namentlich  Amblyopie 
und  Amaurose  vor.  Alle  übrigen  Erscheinungen,  welche  man  in  diesen 
Fällen  von  Tumoren  beschrieben  hat,  gehören  den  durch  die  Geechwaiat 
verursachten  Raumbeschränkungen,  Blutstauungen ,  hydrocephalischen 
Ergüssen  und  anderen  Gomplikationen  an. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Nothnagel  scheint  es,  dasa  Cre- 
schwülste  des  Wurms  mit  wenigen  Ausnahmen  immer  von  diesen  Sym- 
ptomen begleitet  sind.  Diese  Ausnahmen  gehören  den  Fällen  an ,  in 
welchen  das  Wachsthum  des  Tumor  ein  allmähliges  war.  Hat  dieeer 
d^egen  seinen  Sitz  in  einer  Hälfte  des  Kleinhirns,  so  pflegen  diese  Ei^ 
scheinungen  zu  fehlen  und  nur  die  einer  Raumbeschrankung  mit  ihren 
Folgen  und  etwa^er  Gomplikationen  vorhanden  zu  sein. 
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Ich  lasse  einige  bezügliche  Beobachtungen  folgen. 

Ein  Mädchen  yon  11  Jahren  wurde  am  2.  April  1870  in  mein 
Spital  wegen  Scabies  angenommen.  Sie  soll  früher  öfter  an  Husten, 
Stechen  in  der  Brust,  Erbrechen  gelitten  haben.  Sie  ist  ziemlich  gut 
genährt  und  wird  von  der  Scabies  in  wenigen  Tagen  befreit. 

Am  13.  April:  Basseigeräusche  in  beiden  Lungen,  welche  über  den 
gedämpften  Spitzen  eine  klingende  Beschaffenheit  haben.  Herzdämpfung 
beträchtlich  vergrössert,  Spitzenstoss  4  Centimeter  ausserhalb  der  linken 
Mamillarlinie.  Deutliche  Einziehung  der  Interkostalräume  bei  der  Herz- 
sjstole.  Herztöne  bieten  nichts  auffälliges,  nur  ist  der  zweite  Pulmonal- 
axterienton  stark  klappend.  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  verlangsamter 
unregelm^issiger  Puls.  Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  lässt 
keine  Tuberkel  erkennen. 

Am  16.  April:  Zustand  im  Ganzen  unverändert.  Seit  gestern  das 
Sensorium  etwas  benommen,  hie  und  da  Delirien.  Dauernder  Kopf- 
schmerz.   Erbrechen  hat  nachgelassen.    Stauungspapille. 

Am  17.  April:  Zeitweiser  Sopor.  Bulbi  nach  oben  gerollt.  Dau- 
ernde Kopfschmerzen.  Respiration  beim  Aufsitzen  beschleunigt.  Kau- 
bewegungen, häufiges  Aufseufzen  und  Klagen. 

Am  19.  April:  Sopor  nimmt  zu,  ebenso  die  Delirien.  Auf  Verlangen 
streckt  sie  die  Zunge  heraus,  giebt  aber  keine  Antwort  auf  Fragen.  Die 
letzten  Nächte  sind  unruhig  gewesen.  Sie  ist  in  unbewachten  Augen- 
blicken aus  dem  Bett  gestiegen. 

Am  21.  April :  Gestern  nach  einer  guten  Nacht  scheinbare  Besse- 
rung, namentlich  das  Sensorium  freier.  Heute  dasselbe  wieder  benom- 
men, Sopor,  Delirien.  Leib  eingefallen.  Puls  klein  und  sehr  frequent. 
Grosse  Prostration.  ^ 

Am  22.  April:  Zunehmender  Sopor,  viel  Stöhnen.  Strabismus  di- 
vergens.  Viel  Kaubewegungen.  Sedes  und  Urin  unwillkührlich  ent- 
leert. 

Am  24.  April:  Gestern  und  heute  dauernde  Delirien,  viel  Kauen 
und  Beissen.  Bulbi  nach  oben  gerollt,  Sehachsen  parallel.  Greifen  mit 
den  Händen.  Schluckreflex  beträchtlich  vermindert.  Schnell  zunehmen- 
der Collapsus. 

Am  25.  April  Morgens  erfolgt  ohne  Aenderung  der  Erscheinungen 
das  lethale  Ende. 


Fiebertabelle 

> 

Puls. 

Temperatur. 

Respiration. 

M.     A. 

M. 

A. 

M.     A. 

Am 

12. 

April: 

72. 

88,3- 

28. 

» 

18. 

ff 

GO.    66. 

87,9. 

38,2. 

82.    28. 

r» 

14. 

ff 

50.    80. 

37,7. 

88,4. 

26.    84. 

T» 

15. 

ff 

54.    54. 

37,8. 

88,1. 

28.    36. 

T» 

16. 

ff 

70.    60. 

38,6. 

38,1. 

24.    22. 

ff 

17. 

ff 

60.    64. 

37,5. 

88,7. 

80.    30. 

ff 

18. 

ff 

88.    84. 

38,4. 

89,2. 

30.    34. 

ff 

19. 

ff 

80.  124. 

88,3. 

89,2. 

40.    84. 

n 

20. 

ff 

104.  100. 

86,4. 

88,6. 

80.    84. 

576  Steffen,  Erankheiten  des  Gehims  im  Sndesalter. 

Pols.  Temperatur.      Bespiration. 

M.     A.  M.        A.  M.     A. 


m  21.  April: 

100.  140. 

38,8. 

38,8. 

32. 

38. 

»     22,      „ 

188.  148. 

38,9. 

39,6. 

32. 

30. 

n      23.        „ 

124.  160. 

39,6. 

38,8. 

28. 

28. 

»     24.       „ 

144.  200. 

38,4. 

38,3. 

26. 

2a 

Eine  Viertelstunde  nach  dem  Tode  war  die  Temperatur  schon  auf 
37,  eine  Stunde  nach  demselben  auf  35,9  gesunken. 

Die  Sektion  ergab  eine  akute  miliaie  Tuberkulose  der  Pia,  haupt- 
sächlich an  der  Basis,  mit  beträchtlichem  gelatinösem  Exsudat  in  den 
Maschen  der  Pia.  Tuberkulose  der  Plexus  chorioidei,  mit  beträchtlichem 
ventrikulärem  Erguss  und  entsprechender  Erweiterung  der  Ventrikel. 
Hirnwindungen  abgeflacht,  anämisch.  Die  Fossae  Sjlvii  verlöthet.  Der 
untere  Wurm  des  Cerebellum  mit  reichlichem  Exsudat  beschlagen.  In 
der  Binde  der  rechten  Hemisphäre  des  Kleinhirns  zwei  gelbgrOne  hasel- 
nussgroese  tuberkulöse  Tumoren. 

Ausserdem  fand  sich  Verlöthung  des  Perikai'dium  mit  den  Pleura^ 
blättern.  In  beiden  Lungen  eine  grosse  Menge  miliarer  Tuberkel.  Tra- 
cheal-  und  Bronchial-Drttsen  geschwellt  und  yerkäst. 

Beide  Perikardialblätter  total  verlöthet,  Hypertrophie  und  Dilatatio 
cordis.     Vereinzelte  graue  miliare  Tuberkel  in  Leber  und  Milz. 

Dickdarm  von  der  Valv.  Bauhini  bis  zum  Sphincter  ani  mit  Blut, 
dessen  Quelle  sich  nicht  nachweisen  Hess,  gefüllt. 

In  den  Chorioideae  keine  Tuberkel. 

Ein  Knabe  von  1  Jahr  10  Monaten  im  Jahr  1861  in  meinem  Spüal 
mit  Bhachitis,  Cat.  bronchialis  et  intestinalis  aufgenommen.  Grosse  Fon- 
tanelle, Himblasen. 

Zwei  Tage  vor  dem  Tode  plötzlich  Lähmung  der  linken  Extremi- 
tuten  und  der  gleichseitigen  Gesichtshälfte.  Pupillen  dilatirt,  die  rechte 
stärker  als  die  linke.    Strabismus  divergens.    Sopor. 

Die  Sektion  ergab:  Dicke  Schädelknochen,  DiploS  h jpertUniach.  Sinns 
mit  Blut  überfüllt,  beti'ächtliche  Hyperämie  des  Gehirns.  Massige  Menge 
serösen  Transsudates  in  den  entsprechend  erweiterten  Seitenventrikeln. 
Gapillare  Hämorrhagie  in  der  hinteren  unteren  Partie  des  linken  Tha- 
lamus im  umfange  einer  kleinen  Bohne.  In  der  linken  Hälfte  des  Ce- 
rebellum hinten  und  unten  nahe  dem  Wurm  schimmerte  unter  der  Pia 
eine  gelbe  Masse  hindurch,  welche  sich  beim  Einschnitt  als  ein  tabor» 
kulöser,  etwas  derber  Tumor  von  der  Grösse  einer  Kirsche  erwiee.  In 
den  Hinterhäuten  keine  miliaren  Tuberkel. 

Im  übrigen  ist  zu  erwähnen  Schwellung  und  VerkSsung  der  Brcm* 
chial-  und  Mesenterial -Drüsen,  ein  grösserer  käsiger  Heerd  im  linken 
oberen  Lungenlappen  und  eine  grössere  tuberkulöse  Gesehwulst  in  dam 
rechten  Lappen  der  betrüchtlich  vergröeserten  Thyreoidea. 

(Abel in.)  Kind  von  sechs  Wochen  mit  den  ausgepittgten  Sym- 
ptomen eines  chronischen  Hydrocephalus,  der  in  stetiger  Zunahme  be* 
griffen  ist.  Zuckungen  am  ganzen  Körper,  besonders  in  den  oberen 
Extremitäten.  Die  Sektion  ergiebt  hochgradigen  ventrikulären  Hydro* 
cephalus.    Die  linke  Hälfte  des  Kleinhirns  am  grössten  Theii  durch  ein 


Geschwülste.    Oertliche  Symptome.  577 

grosses  Rondzellensarkom  ersetzt.    Der  Tumor  füllt  den  vierten  Ven- 
trikel aus  und  hat  die  Medolla  oblongata  plattgedrückt. 

(Neureutter  nnd  Salmon.)  Mädchen  von  7  Jahren.  Häufige 
Eop&chmerzen,  in  deren  Folge  sich  allmählig  Amaurose  beider  Augen 
eni^ckelte.  Leichter  Nystagmus,  Dilatation  und  Beaktionslosigkeit  der 
Pupillen.  Seufzende  Respiration.  Zwei  Monate  vor  dem  Tode  hatte 
eine  Lähmung  der  rechten  Eörperhälfte  sich  auszubilden  begonnen  und 
hatte  seitdem  stetig  zugenommen.  Sensorium  freL  Im  Fortechreiten 
der  Krankheit  hörte  jede  selbstständige  Bewegung  des  Körpers  auf. 
Wenn  die  Kranke  aufgesetzt  wurde,  entstand  Tremor  der  oberen  Extre- 
mitäten. Urin  unwilikührlich  entleert.  Allmählig  trat  Sopoi*  auf,  Stra- 
bismus, hie  und  da  Erbrechen,  Erschwerung  des  Schluckens,  beidersei- 
tige Keratomalacie.  Die  Sektion  wies  hochgradigen  Hydrocephalus  sämmt- 
licber  Ventrikel  nach.  Basilare  Meningitis  mit  miliarer  Tuberkulose. 
Rechte  Hemisphäre  des  Kleinhirns  etwa  doppelt  so  gross  als  die  linke. 
Ihr  Marklager  vollständig  in  einen  grossen  käsigen  Tumor  umgewandelt. 
Am  Boden  der  Bautengrube  eine  erbsengrosse  käsige  Geschwulst. 

(V  u  1  p  i  a  n.)  Knabe  von  15  Jahren.  Etwa  zwei  Jahre  vor  seinem 
Tode  entwickelten  sich  die  ersten  Krankheitserscheinungen.  Häufige 
Kopfschmerzen,  unter  Schwankungen  fortschreitende  Abnahme  des  Seh- 
vermögens. Dann  unsicheres  schwankendes  Gehen,  Schwindelanf^le,  Er- 
brechen. Schmerzen  im  Hinterhaupt  bei  Versuchen,  den  Kopf  zu  drehen. 
Allmählig  entwickelt  sich  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte  und  ver- 
breitet sich  auch  auf  die  gleichseitigen  Extremitäten,  und  bald  tritt  ein 
gewisser  Grad  von  Atrophie  in  den  gelähmten  Theilen  ein.  Allmählig 
entwickelt  sich  die  Neigung,  sich  um  sich  selbst  von  rechts  nach  links 
zu  drehen.  Die  Augäpfel  vollziehen  unwilikührlich  diese  Drehung  nach 
links.  Die  rechte  Lidspalte  kann  nicht  vollkommen  geschlossen  werden. 
Wenn  der  Kranke  dies  anstrebt,  so  dreht  sich  das  rechte  Auge  nach 
unten  und  innen,  das  linke  nach  oben  und  aussen.  Für  gewöhnlich  sind 
die  beiden  Augen  wider  den  Willen  des  Kranken  nach  links  gerichtet, 
und  er  ist  trotz  aller  Anstrengungen  nicht  im  Stande,  sie  über  die 
Mittellinie  hinaus  nach  der  anderen  Seite  hin  zu  bewegen.  Er  sieht  da- 
her .  die  links  von  ihm  oder  gerade  vor  ihm  befindlichen  Gegenstände 
einfach ,  die  etwas  nach  rechts  gelegenen  doppelt ,  und  die  noch  weiter 
nach  rechts  gelegenen  gar  nicht.  Pupillen  gleich  gross  und  von  ziem- 
lich normaler  Beakiion.  Gehör  normal.  Im  Lauf  der  letzten  Lebens- 
wochen sehr  heftige  Anfälle  von  Kopfschmerzen  bei  ganz  freiem  Senso- 
rium und  hie  und  da  epileptiforme  Anfälle.  Der  Schwindel  steigert  sich 
bedeutend,  so  dass  der  Knabe  fällt  und  sich  verletzt.  Terminales  Er- 
brechen, Sopor  und  ruhiger  Tod. 

Bei  der  Autopsie  findet  sich  seröses  Transsudat  zwischen  den  Ma- 
schen der  Pia  und  in  den  Ventrikeln.  Das  Kleinhirn  vergrössert.  Der 
Wurm  ist  in  eine  grüne  derbe  tuberkulöse  Geschwulst  von  vier  Genti- 
meter  Durchmesser  verwandelt,  welche  sich  zum  grossen  Theil  in  die 
rechte  Hemisphäre  erstreckt  und  die  Grösse  eines  Hühnereies  hat. 

(Irvine.)  Knabe  von  7  Jahren.  Schwäche,  allmählig  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten,   wiederholte  AnfäUe  von  Convulsionen ,  Stra- 
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bismüs  convergenfi.  Es  ergab  sich  bei  der  Sektion  die  Dma  mit  der 
Pia  des  Kleinhirns  verlöthet.  Das  letetere  war  zum  gröasten  Theile 
nach  allen  Richtungen  in  eine  Dermoidcyste  umgewandelt. 

(J.  M.  H.  Martin.)  Knabe  von  14  Jahren.  Hat  vier  Jahre  yor 
seinem  Tode  Keuchhusten  und  Meningitis  durchgemacht.  Allmählig 
stellten  sich  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  ein  Qefühl  ein,  als  ob  der 
Kopf  ihm  nicht  gehörte.  Hochgradige  Gefrftssigkeit,  daneben  Erbrechen 
eines  grossen  Theils  des  Grenossenen.  Stuhlgang  retardirt  Im  Urin 
weder  Zucker  noch  Albumen.  Keine  Verftndemngen  im  Gebiet  der 
Sensibilität.  Der  Gang  war  unsicher  und  schwankend  gleich  dem  emes 
Betrunkenen.  Es  kostete  dem  Kranken  Mühe,  aufrecht  zu  sitaen,  ohne 
sich  zu  stützen.  Grosse  Erregbarkeit  und  Heftigkeit  Gewisse  Schwäche 
der  Sehkraft  bei  mittelmftssig  dilatirten  Pupillen.  In  der  letzten  Le- 
benszeit hie  und  da  Anfälle  von  Convulsionen.  Buhiger  Tod.  Sektion: 
Sinus  beträchtlich  mit  Blut  gefEQlt.  Hyperämie  des  Gehirns.  Die  Ven- 
trikel erweitert  und  mit  hellem  Serum  erfällt.  Das  Kleinhirn  war  anä- 
misch, seine  rechte  Hälfte  fühlte  sich  hart  an.  Sie  war  zum  grOesten 
Theil  in  einen  derben  röthlichen  Tumor  verwandelt,  welcher  eine  cen- 
trale Hole  enthielt,  in  welcher  etwa  vier  Gramme  heller  FlOasigkeit  ent- 
halten waren. 

(B  0  s  s.)  Knabe  von  14  Jahren.  Amaurose  des  linken,  Ambljopie 
des  rechten  Auges,  doppeltseitige  Neuroretinitis.  Schwankender  Gang. 
Der  Oberkörper  schoss,  wenn  er  nicht  unterstützt  wurde,  vorwärts,  als 
wenn  er  sich  lun  eine  horizontale  Achse  wälzen  wollte.  Im  weiteren 
Verlauf  Paraplegie,  doppeltseitige  Anästhesie,  trophiache  StSm^gen. 
Gliom  des  vorderen  Theils  des  Wurms,  welches  nach  vom  auf  die  Cor- 
pora quadrigemina  von  rechts  nach  links  drückt.  Gliom  in  der  ganzen 
Länge  des  Bückenmarks. 

(Fleisch  m ann.)  Mädchen  9  Jahre  alt.  Erbrechen,  Kop&chmexxen. 
Beide  Pupillen  dilatirt,  die  rechte  bedeutender  als  die  linke.  Strabis- 
mus conveigens.  Lähmung  der  linken  Körperhälfte.  Allmählig  Sapor 
und  Tod.  Sektion:  Basale  Entzündung  der  Pia  bei  miliarer  Tuberku- 
lose. Fossae  Sylvii  verklebt.  Erweiterung  der  Seitenventrikel.  In  der 
rechten  Kleinhimhemisphäre  ein  haselnussgrosser,  oberflächlich  geleigener, 
abgekapselter  tuberkulöser  Tumor,  der  in  seiner  Mitte  erweicht  ist. 
Verkäsung  der  BronchialdrOsen.  Miliare  Tuberkulose  in  Lungen  und 
Pleura,  Milz  und  Nieren. 

(B  read  beut.)  Kind  von  2  Jahren.  Heftiges  Schnden.  Durstig 
und  gefrässig.  Paralyse  der  linken  Gesichtshälfte  und  des  linken  X. 
abducens.  Pupillen  gleich  weit,  von  guter  Beaktion.  Parese  der  rechten 
oberen  Extremität,  häufiges  Erbrechen,  Schlaflosigkeit,  Man  fisnd  ein 
Gliom  in  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns,  ausser  dem  einen  zweiten 
gliomatösen  Tumor  in  der  linken  Hälfte  des  Bodens  des  vierten  Ven- 
trikels. 

(Bouchut.)  Mädchen  von  11  Jahren.  Nach  überstandenem  Schar- 
lach plötzlich  heftige  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Dann  linksseitige  Hemi» 
plegie  mit  freiem  Sensorium  und  unveränderter  Sensibilität.  Dann  all- 
gemeine Paralyse,  Sopor  und  Tod.  Sektion:  Sinus  geftillt,  Pia  stark 
hyperämiscfa.    An  der  Oberfläche  der  Hemisphären  hie  und  da  miliaie 
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Tnberkel.     Tuberknlöser  Tumor  im  anteren  Theil  des  Wnnns,  ziemlich 
eingekapselt.     Graue  miliare  Tuberkel  in  den  Lungen. 

(Pleischmann.)  Knabe  von  6Vs  Jahren,  unter  Kopfschmerzen 
und  Somnolenz  erkrankt.  Dann  tritt  Erbrechen  und  AnfUlle  von  all- 
gemeinen Convulsionen  auf.  Nach  dem  ersten  Anfall  Parese  und  Tremor 
der  rechten  oberen  Extremität.  Sensorium  frei.  Dann  plötzliche  Ent- 
wickelung  von  Amaurose.  Im  weiteren  Verlauf  nach  einem  epilepti- 
formen  Anfall  Oontraktur  der  rechten  oberen  und  der  linken  unteren 
Extremität.  Allmählige  Abnahme  der  Intelligenz.  Abnahme  des  Ge- 
schmacks und  Geruchs.  Späterhin  Delirien ,  Convulsionen  der  rechten 
oberen  Ehctremität,  Fluxionen  zur  Schftdelhöle.  Schliesslich  die  sich  stei- 
gernden Erscheinungen  eines  akuten  ventrikulären  Hydrocephalus.  Sek- 
tion: Hirnhäute  blutarm,  Gjri  verstrichen,  beträchtliche  Ausdehnung  der 
Seiten  Ventrikel,  welche  mit  klarem  Serum  gefüllt  sind.  Bechte  Hemi- 
sphäre des  Kleinhirn  an  der  Basis  und  der  ganze  Unterwurm  mit  der 
anliegenden  Dura  ziemlich  fest  verlöthet.  Der  Wurm  ist  in  eine  grosse, 
höckerige,  gelbliche  Geschwulst  verwandelt,  welche  die  Grösse  eines 
Htthnereies  bat,  und  sich  hait  anfühlt.  Die  Durchschnitte  sind  grün- 
gelb, käsig.  In  der  rechten  Kleinhimhemisphäre  eine  ebenso  beschaffene 
käsige  Geschwulst.  Erweichung  der  Kleinhirn-  und  Grossbim-Stiele,  des 
Pons  und  der  Mednlla  oblongata.    Käsige  Heerde  in  den  Lungen. 

(Nobiling.)  Knabe  von  8  Jahren,  erkrankt  mit  Erbrechen  und  hef- 
tigen Kopfschmerzen,  welche  anfänglich  vom  Occiput  ausstrahlten,  sich 
dann  aber  über  den  ganzen  Schädel  verbreiteten.  Dann  Lichtscheu,  Di- 
latation der  Pupillen,  Convulsionen,  Opisthotonus,  Sopor  und  Tod.  Die 
Sektion  wies  zunächst  den  Befund  eines  chronischen  Hjdrocephalus  nach. 
In  der  Mitte  des  Oberwurms  ein  Pigmentcarcinom ,  welches  die  Vena 
magna  Galeni  comprimirt  hatte,  und  sich  in  die  beiden  Hemisphären  er- 
streckte. 

(Murray.)  Knabe  von  7  Jahren.  Zwei  Jahre  vor  seinem  Tode 
begannen  epileptiforme  Anfälle  mit  Erbrechen.  Dann  traten  Schmerzen 
im  Hinterkopf  und  Schwindel  auf,  unsicheres  und  schwankendes  Gehen. 
Allmählig  Vergrösserung  des  Kopfes,  Auseinanderweichen  der  bereits 
geschlossenen  Suturen  und  Fontanellen.  Amaurose,  Paralyse  der  unteren 
Extremitäten  und  Sphinkteren.  Sensorium  blieb  dauernd  frei.  Die  Sek- 
tion ergab  den  Befund  eines  beträchtlichen  chronischen  Hydrocephalus. 
In  der  linken  Hemisphäre  des  Cerebellum  und  im  Wurm  eine  mit  se- 
röser Flüssigkeit  gefüllte  Cyste,  welche  die  Vena  magna  Galeni  com- 
primirte. 

(Förster.)  Knabe  von  9  Jahren,  soll  vierzehn  Tage,  bevor  er  in 
Behandlung  kam,  hingefallen  sein.  Pupillen  stark  erweitert,  unsichere 
zitternde  Bewegungen.  Dann  Parese,  erst  der  rechten  Hand,  dann  der 
beiden  unteren  Extremitäten,  so  dass  der  Kranke  nicht  mehr  selbst- 
ständig gehen  kann.  Allmählig  pi^gt  sich  die  Parese  in  den  rechten 
^Extremitäten  stärker  aus,  die  Zunge  wird  beim  Austrecken  nach  links 
l^erichtet,  der  rechte  Mundwinkel  ist  nach  rechts  gezogen.  Lähmung  der 
Spbinkteren.  Später  wird  mit  zunehmender  Schwäche  auch  das  Sitzen 
unmöglich.  Sprache  unverändert.  Dann  Contrakturen  des  rechten  Vor- 
derarmes.   Schiiesslieh  tritt  Fieber  auf,  Apathie,  Sprache  und  Schlucken 
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erschwert,  der  Mund  kann  nur  mit  Mtthe  ge5&et  werden.  Der  Exitus 
lethalis  erfolgt,  nachdem  das  Bewnsstsein  anscheinend  bis  ssoletsi  er- 
halten geblieben  war. 

Sektion:  Sehädeldecken  dttnn,  Dura  gespannt.  Gyri  abgeplattet 
Seitenventrikel  beträchtlich  erweitert  xmd  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt 
In  der  linken  Hemisphäre  des  Cerebellom  ein  tuberkolQeer  Tumor,  nach 
innen  und  hinten  gelegen,  von  theils  weicher,  theils  derber  Gonsisteitz, 
und  von  einer  hyperämischen  Zone  umgeben«  Die  rechte  Hemisphäre 
des  Cerebellum  ist  fast  in  toto  in  einen  tuberkulösen  Tumor  verwandelt, 
an  manchen  Stellen  breiig  weich,  an  anderen  derber.  Nor  nach  vom 
und  innen  ist  noch  eine  kleine  Partie  von  Gehimsubstanz  erhalten. 
Ueber  dem  Tumor  ist  die  Pia  mit  der  Dura  verlöthet.  Ausserdem  fiud 
sich  nur  eine  verkäste  und  verkreidete  Bronchialdrüse. 

(Jäger.)  Mädchen  von  16  Jahren.  Erbrechen,  heftige  Eopfacfamer- 
zen,  welche  vom  Occiput  ausgehen  und  sich  über  Scheitel,  Nacken  und 
obere  Extremitäten  verbreiten.  In  den  Fingern  beider  Hände ,  links 
stärker,  ein  taubes  Gefühl  und  der  Druck  mit  der  linken  Hand  aehwS- 
eher.  Noch  drei  Tage  vor  dem  Tode  war  der  Gang  frei  und  ungestlkt. 
Pupillen  gleich  weit,  gute  Reaktion.  Beiderseitige  Stauungqiapille«  links 
stärker.  Sensorium  frei.  Terminale  Zuckungen  in  allen  Extremitäten. 
Cystomyxom  im  Wurm  und  beiden  Hemisphären  des  Kleinhirns. 

Mädchen  von  8  Jahren.  Konnte  noch  zwei  Monate  vor  dem  Tode 
sich  frei  und  normal  bewegen.  Gonvulsionen  am  Todestage.  Käsige 
tuberkulöse  Tumoren  im  Wurm  und  beiden  Hemisphären  dee  Cerebellom. 

Mädchen  von  8  Jahren.  Kopfschmerzen,  schwacher  Opisthotonus, 
Beiderseitige  Stauungspapille,  vorübergehender  Strabismus  eonyeifttSDS 
des  linken  Auges.  Beide  Bulbi  etwas  prominent.  Sensorium  benommen. 
Erbrechen.  Am  Todestage  starke  Convulsionen.  Tuberkulose  Geschwülste 
im  Ober-  und  ünterwurm.    Miliare  Tuberkulose  der  Pia. 

Knabe  von  12  Jahren.  Heftige  Kopfschmerzen  und  Erbrecfaen.  Drei 
Tage  vor  seinem  Tode  war  das  Gehen  noch  unbehindert  Daam  folgte 
Betäubung  und  Sopor.  Gliom  im  rechten  Thalamus  mit  Uebergang  auf 
die  Corpora  quadrigemina  und  den  vorderen  Theil  des  Oberwarma. 

Knabe  von  11  Jahren.  Heftige  Kopfschmerzen  in  der  Stirngegend. 
Vier  Monate  später  entwickelt  sich  allmählig  auf  beiden  Augen  Amau- 
rose. Geringer  Grad  von  Anarthrie.  Normaler  Gang,  bis  der  Kranke 
bettlägerig  wurde.  Sensorium  zeitweise  frei,  Somnolens.  Gtoaeer  tuber- 
kulöser Tumor  in  der  rechten  Hemisphäre  des  Cerebellum.  &n  klei- 
nerer am  Boden  der  Fossa  rhomboidea. 

Mädchen  von  2  Jahren,  kann  noch  nicht  gehen.  Somnolenz,  Auf- 
schreien im  Schlaf.  PupiUen  gleich  weit,  ohne  Beaktion.  Seneorimii 
benommen.  Tuberkulose  Tumoren  in  der  hintersten  Windung  dee  rediten 
Scheitellappens,  im  linken  Thalamus  und  der  rechten  HemiaphAre  des 
Kleinhirns. 

Folgende  Beobachtungen  entnehme  ich  dem  Werk  von  La  dam  e. 

(Albers.)  Kind  von  9  Monaten.  Tremor  des  Kopfs  und  der  Hände. 
Erbrechen.  Teiminale  Convulsionen.  Tuberkulöser  Tumor  in  der  rediten 
Kleinhimhemisphäre. 

(Guillet)   Kind  von  3  Jahren.   Amaurose,  Dilatation  derPajpUkn, 
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Taubheit.  Atrophie  der  imteren  Extremit&ten.  Linksseitige  Hemiplegie. 
Convulflioiieii.  Incontmentia  urinae.  Chronischer  Hydrooephalas.  Im 
linken  Kleinhimlappen  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  Hühnereies. 

(Albers.)  Mädchen  von  3  Jahren.  Gonvulsionen,  Schlucken  er- 
schwert, Sopor.  Tumor  in  der  linken  Hemisphäre  des  Cerebellum  von 
Haselnussgritese. 

(Bomberg.)  Mädchen  von  4  Jahren.  Erbrechen,  Somnolenz.  Con- 
vulsivische  Bewegungen  des  rechten  Armes.  Tuberkulose  Geschwülste 
in  der  Basis  beider  Hemisphären  des  Kleinhirns. 

Knabe  von  5  Jahren.  StimkopÜBchmerzen ,  Sopor,  heftige  Convul- 
sionen.    Tuberkulöse  Tumoren  in  der  rechten  Kleinhimhemisphäre. 

Knabe  von  5  Jahren.  Erbrechen,  Amaurose,  Erweiterung  der  Pu- 
pillen, schwankender  Gang.  Dann  Sopor  und  Oonvulsionen.  Akute  mi- 
liare Tuberkolose  der  Pia  mit  basaler  Meningitis.  In  der  rechten  Klein- 
hirahemisphäre  eine  tuberkulöse  Geschwulst. 

(Leguillon.)  Mädchen  von  4  Jahren.  Sopor,  Erweiterung  der 
Pupillen,  epileptiforme  AnfUlle,  Paralyse  der  rechten  Gesichtshälfte.  Tu- 
berkulöser Tumor  in  der  rechten  Hemisphäre  des  Kleinhirns  von  der 
Oröese  einer  Hasehiuss.    Corpora  striata  erweicht. 

(Constant.)  Mädchen  von  8  Jahren.  Amaurose,  Pupillen  dila- 
tirt.  Taubheit.  Beträchtliche  Störungen  der  Coordination,  so  dass  das 
Gehen  unmöglich  ist.  Erbrechen,  Schmerzen  im  Hinterkopf,  schliesslich 
allgemeine  Convulsionen.  Ventrikulärer  Hydrocephalus.  Im  Wurm  ein 
tuberkulöser  Tumor  von  der  Grösse  einer  Kastanie. 

(Green.)  Mädchen  von  8 Jahren.  Erbrechen,  Delirien,  heftige Stim- 
kopfschmexven,  Opisthotonus,  terminale  Convulsionen.  Tuberkulöser  Tu- 
mor von  Kastaniengröfise  im  Wurm. 

(Barrier.)  Knabe  von  5Vs  Jahren.  Schmerzen  im  Hinterhaupt. 
Strabismus  convergens.  Stark  schwankender,  ganz  unsicherer  Gang. 
Ventrikulärer  Hydrocephalus.  Tuberkulöse  Geschwulst  in  der  rechten 
Kleinbimhemisphäre. 

(Döoös.)  Knabe  von  4Vt  Jahren.  Ohoreaartige  Bewegungen  in 
den  linken  Extremitäten.  Tuberkulöse  Geschwulst  in  der  rechten  Klein- 
himhemisphäre. 

(Bouchut.)  Mädchen  von  10  Jahren.  Amaurose.  Schwindel,  sehr 
heftige  Kopfschmerzen.  Das  Gehen  ist  unmöglich.  Tonische  Krämpfe 
in  der  rechten  oberen  Extremität,  allgemeine  Convulsionen.  In  der 
rechten  Hemisphäre  des  Cerebellum  ein  tuberkulöser  Tumor. 

(Jackson.)  Knabe  von  6  Jahren.  Erbrechen,  verlangsamte  Sprache. 
Amaurose  und  Dilatation  der  Papillen.  Strabismus  des  linken  Auges. 
Schwindel,  Kopfschmensen,  unsicherer  Gang,  schliesslich  Paraplegie.  Krebs- 
artiger Tumor  im  oberen  Wurm,  mit  Druck  auf  den  vierten  Ventrikel, 
den  Pons,  die  Vena  magna  Galeni.    Ventrikulärer  Hydrocephalus. 

Die  vorstehenden  Beobachtungen ,  welche  sich  leicht  noch  um  ein 
betrachtliches  aus  der  Literatur  vermehren  liessen,  scheiden  sich  in  zwei 
Eategorieen.  In  der  einen  treten  deutliche  auf  das  Cerebellum  zu  bezie- 
hende Symptome  auf,  und  werden  erst  im  Verlauf  der  Krankheiten 
durch  die  &8cheinungen  anderer  Processe  wie  Meningitis^  ventrikulärer 
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Hydrocephalus  complicirt.  In  der  zweiten  verdecken  die  Symfykome  der 
complicirenden  Processe  jene  der  Tnmoren  oder  treten  als  Begleiter- 
scheinungen anf,  welche  Ton  Tomeherein  nicht  auf  die  GeechwUlste  be- 
zogen werden  können.  Soviel  steht  fest,  dass  in  der  grosseren  Mehnahl 
der  Falle,  in  welchen  der  Wurm  den  Sitz  des  Tumor  abgab,  aiugeprigte 
Störungen  in  der  (Koordination  der  Bewegungen  des  Körpers  wie  Schwan- 
ken bis  völliges  Unvermögen  zu  gehen ,  in  einzelnen  FUlen  Drehbe- 
wegungen, femer  Strabismus ,  Amaurose,  Schwindel,  heftige  andau- 
ernde oder  wechselnde  Kopfschmerzen ,  deren  Sitz  sich  in  der  Regel  im 
Hinterhaupt  befindet,  Erbrechen  vorhanden  sind.  Dass  in  einzelnen 
Fällen  einzelne  von  diesen  Symptomen ,  namentlich  Stonmgen  in  der 
Coordination  der  Bewegungen  gefehlt  haben,  stösst  nicht  die  Regel  um, 
sondern  beweist  nur,  dass  dieselbe  nicht  ohne  Ausnahme  ist,  welche  wir 
vor  der  Hand  nicht  näher  begründen  können. 

Tumoren  in  den  Kleinhimhälften  pflegen  weniger  audgepiigte 
Symptome  zu  zeigen.  Doch  fehlen  die  Kopfsclmaerzen,  das  Erbiecheo, 
die  Störungen  des  Sehvermögens  in  der  Regel  nicht«  Dagegen  findet 
man  nur  ausnahmsweise  Störungen  in  der  Coordination  der  Bewegungen. 
Wenn  diese  vorkommen ,  während  der  Wurm  nicht  von  der  Geschwulst 
ergriffen  ist,  so  muss  man  dieselben  doch  auf  diesen  zurückbeziehen.  Man 
muss  annehmen,  dass  funktionelle  Störungen  desselben  entweder  auf 
dem  Wege  der  Leitungsbahnen  oder  durch  Störungen  in  der  Blntcircu- 
lation  zu  Stande  gebracht  werden. 

Das  6ef Qhl  des  Schwindels  scheint  von  diesen  Coordinationasto- 
rungen  nicht  abhängig  zu  sein.  Es  findet  sich  zuweilen  längere  Zeit 
vorher ,  ehe  Spuren  der  letzteren  auftreten ,  und  man  vernimmt  auch 
zuweilen  Klagen  über  Schwindel,  wenn  die  Krankffli  ruhig  im  Bett 
liegen. 

Die  Coordinationsstörungen  bieten  das  Bild  jemandes ,  welcher  im 
Begriff  ist,  das  Oleichgewicht  zu  verlieren.  Die  Kranken  geh«i,  um 
das  Schwanken  zu  verhindern,  breitbeinig,  das  Au&etaen  der  Sohle,  das 
Halten  der  Füsse  hat  in  der  Regel  nichts  charakteristisches ,  die  Kran- 
ken bemühen  sich  eben,  sicher  zu  gehen.  In  höheren  Graden  findet  man 
ganz  unzweckmässige  Bewegungen  mit  den  Füssen ,  z.  B.  sieht  man  den 
einen  über  den  anderen  gestellt  werden ,  schliesslich  hört  die  Möglich* 
keit  des  Gehens  auf,  während  im  Liegen  oder  Sitaen  die  Beine 
lieh  sind  und  auch  das  Maass  der  Bewegungen  einigermassen  taxirt 
den  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheinen  sich  diese  Goordinationastanm- 
gen  nur  auf  die  unteren  Extremitäten  zu  erstrecken.  Eine  Beeohi&nkong 
dieser  Störungen  auf  die  oberen  ist  bisher  wohl  nooh  nicht  beobachtet 
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worden.  Man  hat,  wenn  die  Affection  der  unteren  Extremitäten  bereits 
hochgradig  war,  Tremor  der  oberen  entstehen  sehen,  sobald  der  Kranke 
im  Bett  aufgerichtet  wurde.  Wieweit  gewisse  Zwangsbewegungen  nach 
Tom  oder  rück^^ts,  Rotationen  um  die  Längsachse  des  Körpers  ledig- 
lich auf  Erkrankung  des  Cerebellum  zu  beziehen  sind,  muss  einstweilen 
dahingestellt  bldben.  In  dem  Fall  von  Yulpi  an,  in  welchem  der  Tu- 
mor den  Wurm  und  einen  Theil  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre  ein- 
nahm, war  der  Trieb  vorhanden,  den  Körper  um  seine  Längsachse  nach 
links  zu  drehen. 

Andere  Störungen  im  Gebiet  der  Motiliföt,  welche  man  bei  Tumoren 
im  Cerebellum  beobachtet  hat ,  wie  Paresen ,  Paralysen ,  tonische  und 
klonische  Krampfanfälle,  bald  auf  eine  Gesichtshälfte ,  eine  Extremität 
oder  auf  eine  Körperhälfte  beschränkt  oder  doppelseitig,  sind  auf  Com- 
plikationen  zu  beziehen ,  wie  die  Entzündung  der  Pia ,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  auf  Entwicklung  von  ventrikulärem  Hydrocepbalus.  In 
wenigen  lUUen  war  auch  das  Rückenmark  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Es  hat  im  übrigen  etwas  auffälliges,  dass  in  einzelnen  FäUen,  in  welchen 
der  Tumor  seinen  Sitz  in  einer  Kleinhirnhälfte  hatte,  die  Motilitätsstö- 
rungen ausschliesslich  oder  überwiegend  in  der  entg^engesetzten  Kör- 
perhälfte auftreten. 

Wenn  angegeben  wird ,  dass  in  gewissen  Fällen  die  Entwicklung 
der  Tumoren  mit  Krampfanfällen  eingesetzt  habe,  so  kann  diess  nur  so 
verstanden  werden,  dass  disse  Anfälle  in  die  erste  Zeit  der  Beobachtung 
fielen.  Wann  die  Entwickelung  eines  Tumor  beginnt,  können  wir  nicht 
nachweisen.  Das  Auftreten  von  Krampfanfällen  und  Lähmungen  be- 
weist nur ,  dass  zu  der  durch  den  Tumor  bewirkten  Raumbeschränkung 
noch  die  bedeutendere  durch  den  ventrikulären  Erguss  oder  andere 
üjrankheitsprocesse  des  Hirns  und  seiner  Haute  getreten  sind. 

Als  Ausdruck  dieser  Raumbeschränkungen  sind  auch  die  Störungen 
im  Sehen  und  in  der  Bewegung  der  Bulbi  au&u&ssen.  Der  Augenspiegel 
weist  Stauungspapille  und  Neuroretinitis  nach.  Es  hat  sich  demgemäss 
allmählig  Amblyopie  und  Amaurose  entwickelt,  die  Pupillen  sind  dilatirt 
und  haben  schliesslich  jede  Reaktion  eingebüsst.  Dass  die  Tumoren  im 
Kleinhirn  und  speciell  in  dessen  Wurm  in  der  Regel  von  diesen  Störun- 
gen begleitet  sind  und  sich  dadurch  von  Tumoren  in  andern  Regionen 
auszeichnen,  fallt  nicht  dem  erkrankten  Organ,  sondern  dessen  Lage  im 
Yerhaltniss  zu  den  angrenzenden  Sinus  und  namentlich  der  Vena  magna 
Galeni  zur  Last.  Durch  diese  Lage  ist  die  Gelegenheit  zu  Behinderun- 
gen des  Blutabflusses  und  zu  ventrikulären  Transsudaten  gegeben. 

Die  Bewegungsstörungen  der  Bulbi  bestehen  in  tonischen  und  klo- 
nischen Krampf  formen.  Bald  ist  Nystagmus  vorhanden,  bald  Strabismus, 
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der  sich  auf  ein  öder  auch  beide  Augen  erstreckt  und  in  der  Regel  con- 
vergirend  ist.  In  dem  Fall  von  Yulpian  (tuberkulöser  Tumor  im 
Wurm  und  in  der  rechten  Kleinhimhälf  te)  war  die  Neigung  zu  rotiren- 
den  Bewegungen  des  Körpers  in  seiner  Langsachse  ron  rechts  nach  links 
zugegen.  Beide  Bulbi  waren  unwillkührlich  nach  links  gedreht.  Wollte 
der  Patient  dieselben  nach  rechts  drehen ,  so  kamen  diese  nur  bis  zur 
Mittellinie ,  aber  nicht  darüber  hinaus.  Wegen  Lahmung  der  rechten 
Gesichtshälfte  konnte  die  rechte  Lidspalte  nicht  geschlossen  werden. 
Wenn  der  Kranke  diess  erstrebte ,  so  drehte  sich  das  rechte  Auge  nadi 
unten  und  innen ,  und  das  linke  nach  oben  und  aussen. 

Der  in  einzelnen  Fällen  beobachtete  Opisthotonus  ist  entweder 
einer  Entzündung  der  Pia  in  Folge  von  miliarer  Tuberkulose  oder  hoch- 
gradiger Stauung  des  Liquor  cerebrospinalis  zwischen  den  Häuten  des 
Rückenmarks  in  dessen  oberen  Abschnitten  zuzuschreiben. 

Erbrechen  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden.  Bald  tritt  es 
frühzeitig  auf  und  schwindet  später,  um  zuweilen  im  terminalen  Sta- 
dium wieder  zu  erscheinen ,  bald  begleitet  es  den  Krankheitsprocees  in 
seinem  ganzen  Verlauf  oder  doch  längere  Zeit  hindurch.  Auch  dies 
Symptom  kommt  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  dem  Cercbellum  als  sol- 
chem nicht  zu ,  sondern  ist  zu  den  durch  die  Raumbeschtänkung  im 
Schädel  hervorgerufenen  Druckerscheinungen  zu  rechnen. 

In  vereinzelten  Fällen  ist  Taubheit  beobachtet  worden.  Anasthe- 
sieen ,  Hyperästbesieen ,  welche  bei  Tumoren  im  Cerebellum  gefunden 
worden  sind ,  sind  nicht  von  diesen ,  sondern  von  complicirenden  Pro- 
cessen abhängig. 

Psychische  Störungen  werden  durch  Kleinhimtumoren  nicht  be- 
wirkt, das  Sensorium  ist  vollkommen  frei.  Erst  mit  dem  Eintritt  und 
der  Zunahme  der  Druckerscheinungen  und  namentlich  mit  der  Ausbil- 
dung des  ventrikulären  Hydrocephalus  tritt  Verdriesslichkeit,  Apathie, 
Neigung  zum  Schlaf ,  schliesslich  Delirien  und  Sopor  auf. 

Störungen  der  Sprache,  namentlich  der  Artikulation  bei  Geschwül- 
sten im  Kleinhirn  sind  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  nicht  auf  dies  Or- 
gan, sondern  darauf  zu  beziehen,  dass  der  Pons  oder  die  Medulla  oblon- 
gata  entweder  dem  Druck  des  Tumor  ausgesetzt  oder  in  den  Zustand 
von  Stauungshyperämie  versetzt  worden  sind. 

2.  Geschwülste  in  den  Crura  cerebelli. 

Die  hierhergehörigen  Fälle  sind  im  kindlichen  Alter  äusserst  selten. 
Die  Beobachtungen  bei  Erwachsenen  sind  selten  rein ,  sondern  meist 
durch  Mitleidenschaft  der  angrenzenden  Organe  complicirt.  Bei  Er- 
wachsenen hat  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  die  Crura  media  ad 
pontem  gehandelt. 
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(Perl 8.)  Kind  von  6  Monaten  mit  Tuberknlose  der  linken  Iris. 
Dann  entwickelte  sich  eine  Entzündung,  im  rechten  oberen  Longenlappen 
nnd  das  Kind  starb  unter  aDgemeinen  Convtdsionen.  Im  rechten  Gros 
cerebelli  ad  meduUam  oblongatam  ein  käsiger  Tumor,  ebenso  im  Pons 
dicht  an  der  Baphe.  In  den  Organen  der  Brust-  und  Bauchhöle  zahl- 
reiche miliare  Tuberkel. 

(Oonstant.)  Mädchen  von  4  Jahren.  Schmerzen  im  Hinterhaupt, 
Erbrechen,  Apathie,  Somnolenz,  Strabismus.  Rechtsseitige  Hemiplegie, 
epileptiforme  AnföUe,  schliesslich  allgemeine  Lähmung.  Tuberkulöser 
Tumor  in  dem  linken  Kleinhimschenkel  mit  erweichter  Umgebung.  Aus- 
serdem eine  tuberkulöse  Geschwulst  in  der  linken  Hälfte  des  Pons. 

(Fleisch mann.)  Knabe  von  6  Jahren.  Kopfschmerzen,  Empfind- 
lichkeit der  Hals-  und  Brust- Wirbel.  Aufschreien,  Erbrechen,  stierer 
Blick,  Pupillen  dilatirt ,  Strabismus.  Trismus  und  allgemeine  Convul- 
sionen.  Kespii'ation  und  Puls  unregelmässig.  TuberkuK^se  Geschwulst 
von  Wallnussgrösse  im  rechten  Grus  cerebelli. 

(Ware.)  Knabe  von  10  Jahren.  Kopfschmerzen,  Apathie,  Er- 
brechen, Dyspnoe,  Puls  frequent.  Tod  unter  Convulsionen.  In  dem 
linken  Kleinhirnschenkel  ein  tuberkulöser  Tumor  von  Vi  Centim.  Durch- 
messer. Ein  zweiter  unter  dem  Tentorium,  in  der  linken  Kleinhim- 
hemisphäre  zwei,  in  der  rechten  drei  gleich  beschaffene  Geschwülste. 

Diese  Falle  liefern  theils  wegen  der  wenig  ausführlichen  Krank- 
heitsgeschichten ,  theils  wegen  der  Gomplikationen  eine  sehr  geringe 
Ausbeute  in  Bezug  auf  die  Symptome  dieses  Yoi^anges.  In  den  letzten 
Fallen  ist  nicht  einmal  angegeben,  welches  Grus  das  befallene  war. 

Wenn  man  die  bei  Erwachsenen  beobachteten  Fälle  prüft ,  so  er- 
giebt  sich,  dass  durch  Tumoren  der  Crura  cerebelli  Reizerscheinungen 
ausgelost  werden,  welche  sich  durch  sog.  Zwangsbewegungen  kundgeben. 
Diese  bestehen  in  der  Hauptsache  in  Rotationen  des  Korpers  um  seine 
Längsachse ,  welche  nach  der  Seite  des  Tumor  oder  auch  nach  der  ent- 
gegengesetzten gerichtet  sein  können.  Diese  Bewegungen  kommen  im 
Stehen  wie  im  Liegen  vor ,  betreffen  nur  die  Muskulatur  des  Rumpfes 
oder  auch  des  übrigen  Körpers.  Nicht  selten  sind  Zwangsbewegungen 
der  Augen  nach  der  gleichen  Seite  oder  nach  anderen  Richtungen ,  in 
welchen  beide  Augen  verschieden  sein  können,  vorhanden.  In  anderen 
Fallen  hat  man  keine  Bewegung  des  Körpers  beobachtet ,  sondern  den 
dauernden  Trieb,  eine  bestimmte  Seitenlage  einzuhalten.  Auch  diese 
richtet  sich  in  der  Regel  nach  der  Seite ,  auf  welcher  der  Tumor  seinen 
Sitz  hat.  Es  gehört  zu  den  häufiger  auftretenden  Symptomen  ferner  das 
des  Schwindels  mit  der  Neigung,  nach  einer  Seite  zu  fallen.  Endlich  ist 
der  seltenen  Erscheinung  der  Reitbahnbewegung  Erwähnung  zu  thun. 

3.  GeschvTülste  des  Pons. 

Die  Symptome  derselben  sind  von  ihrer  Grösse  und  dem  Sitz ,  ob 
central,  rechts,  links,  vorn  oder  hinten  gelegen,  abhängig. 
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Ein  Knabe  von  4  Jahren  kam  im  März  1865  in  meine  Behandlung. 
Er  klagte  über  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk  nnd  schlei^ie  beim 
Gehen  das  linke  Bein  etwas  nach.  Wiederholte  üntersnchong  des  linken 
Knie-  und  Hüftgelenks  Hess  keine  Erkrankung  derselben  constatiren.  Der 
Knabe  konnte  noch  selbstständig,  ohne  jede  Unterstützung  weitere  Stre- 
cken zurücklegen. 

Ende  April  tritt  ein  massiger  Grad  von  Parese  der  linken  £xtr&> 
mitäten  auf,  deren  Temperatur  auch  etwas  niedriger  als  die  der  rechten 
Seite  ist.  Der  Kranke  ist  noch  im  Stande  zu  gehen,  wenn  er  gefthrt 
wird.    Sich  selbst  überlassen  fällt  er  um. 

Im  August  entwickelt  sich  nach  einem  warmen  Bade  plötzlich  Pa- 
rese des  rechten  Fusses  und  Strabismus  conyergens  des  linken  Auges. 
Nach  wenigen  Tagen  sind  beide  Erscheinungen  geschwunden. 

Anfang  September  Zuckungen,  welche  über  den  ganzen  Körper  Ter» 
breitet  sind,  aber  den  linken  Arm  bevorzugen.  Die  linksseitige  Hemi- 
parese  steigert  sich  immer  mehr,  zugleich  tritt  ptötzUch  Titthmung  der 
linken  Gesichtshälfte  auf.  Die  Pupillen  sind  dUatirt,  bald  ist  Strabismus 
diyergens  vorhanden,  bald  schwindet  er  wieder. 

Mit  der  fortschreitenden  Lähmung  nehmen  die  intellektaellen  ¥%- 
higkeiten  ab,  die  Artikulation  der  Sprache  ist  erschwert  Der  Kruike 
wird  mehr  und  mehr  gleichgültig  gegen  alles.  Der  Appetit  ist  gut^  die 
Verdauung  normal.     Trotzdem  magert  der  Kranke  allmählig  ab. 

Im  Oktober  wurde  der  Knabe  bettlägerig.  Es  tritt  Ptosis  des  linken 
oberen  Augenlides  auf.  Die  linksseitige  Hemiparese  entwickelt  sidi 
nicht  bis  zur  vollkommenen  Paralyse,  dagegen  war  die  halbseitige  Ge- 
sichtslähmung vollständig.  Leichte  und  rasch  vorübergehende  convnlsi- 
vische  Bewegungen  des  ganzen  Körpers,  welche  überwiegend  die  linke 
Körperhälfte  betreffen. 

Ln  November  zunehmende  Apathie,  Somnolenz,  vollständiges  Un- 
vermögen zu  sprechen.  Der  Appetit  hielt  sich  gut,  der  Stuhlgang  war, 
seitdem  der  Kranke  das  Bett  hüten  musste,  retardirt.  Mit  dem  Bett- 
lägerigwerden gewann  nicht  nur  die  fort^hreitende  Abmagerung  einen 
Stillstand,  sondern  der  Körper  begann  in  auffälliger  Weise  voller  zu 
werden. 

Dezember:  Die  Lähmung  der  linken  Extremitäten  ist  eine  yoUstln- 
dige  geworden.  Die  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte,  die  rechts- 
seitige Ptosis  sind  unverändert  geblieben.  Die  convulsivischen  AwAiHa 
nehmen  an  Häufigkeit,  nicht  aber  an  Intensität  zu  und  beti^en  die 
beiden  Körperhälften  gleichmässig.  Hie  und  da  Stridor  dentium,  kein 
Erbrechen.    Häufiger  Sopor  und  am  30.  Dezember  Exitus  lethalia. 

Die  Sektion  durfte  sich  nur  auf  den  Kopf  erstreckoi. 

Schädeldach  massig  dick,  hie  und  da  rundliche  dünnere  StaUen.  Oe- 
fHsse  der  Dura  und  Pia  massig  gefüllt.  In  den  Maschen  der  Pia,  na^ 
mentlich  in  den  Sulci,  reichliches  Transsudat.  Hochgradiges  Oedem  dee 
Gehirns.  Die  sämmUichen  Ventrikel  beträchtlich  dilatirt  und  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllt.  Pons  Yarolii  von  normaler  Grösse,  fester  dexi)er 
Consistenz,  schimmert  mit  gelblicher  Farbe  durch  die  Pia  hindurch.  Die 
Oberfläche  ist  glatt  und  ziemlich  stark  vaskularisirt.  Der  Durehadmitt 
ergiebt  den  Pons  nahezu  in  toto  in  einen  grangalben  festen  taberkolQaen 
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Tumor  verwandelt.  Nur  an  der  rechten  Seite  des  Pons  befindet  sidi 
noch  ein  ganz  dfinnes  Stratum  ödejnatöser  Hirnsubstanz,  welches  sich 
bei  der  Herausnahme  abstreifte.  Die  von  dem  Pons  ausgebenden  Crura, 
die  MeduUa  obJongata,  das  Cerebellum  normal. 

(H.  Weber.)  Knabe  von  7  Jahren.  Conyulsionen ,  Paralyse,  Ab- 
magerung der  linken  Extremitäten.  Schmerzen  in  der  rechten  Gesicht«- 
hälfte,  Contraktion  der  Pupillen,  besonders  der  linken.  Dann  folgt  Con- 
traktur  der  gel&hmten  Extremitäten,  allgemeine  Convulsionen,  Anästhesie 
der  rechten  Qesichtshälfte ,  Beschwerden  beim  Sprechen  und  Schlingen, 
Unregelmässigkeit  der  Respiration.  Die  Intelligenz  und  die  Siimesfunk- 
tionen  normal.  Die  Sektion  ei^iebt  in  der  rechten  Hälfte  des  Pons  einen 
rundlichen  tuberkulösen  Tumor  von  einem  Centimeter  Durchmesser  nahe 
dem  Ursprünge  des  N.  trigeminus.  In  der  Umgebung  gelblich  rothe 
Erweichung. 

Ein  Knabe  von  IV«  Jahren  wurde  am  1.  Mai  1876  in  dem  unter 
meiner  Leitung  stehenden  Kinderspital  aufgenommen. 

Am  2.  Mai:  Magerer  Körper  mit  beträchtlicher  FüUung  der  Haut- 
venen. Grosse  Unruhe,  Neigung  zur  Somnolenz.  Opistliotonus ,  Bulbi 
überwiegend  nach  links  gerichtet.  Kau-  und  Leck-Bewegungen,  Schluch- 
zen und  Gähnen,  Erschwerung  des  Schluckreflexes. 

126—174  P.  38,6—39  T.  46—60  B. 

Am  3.  Mai:  In  der  Nacht  grosse  Unruhe.  Contraktur  der  rechten, 
Streckkrampf  der  linken  Hand  und  des  rechten  Beins.  Im  linken  Bein 
klonische  Krämpfe.  Strabismus  beider  Augen,  bald  divergirend,  bald 
convergirend.  Sensorium  meist  benommen.  Vordere  Bauchwand  nicht 
eingesunken. 

140—162  P.  38,8—38  T,  66-60  R. 

Am  6.  Mai:  Vollkommener  Sopor.  Sedes  und  Urin  werden  unwill- 
kührlich  entleert.  Keine  Tuberkel  in  den  Chorioideae.  Streckkrampf 
des  Bumpfes  und  der  unteren  Extremisten,   Zuckungen  in  den  oberen. 

144-116  P.  38-39  T.  34—40  R. 

Am  6.  Mai:  Sensorium  b^iommen.  Contrakturen  des  rechten  Arms 
und  linken  Beins.  Strabismus,  Pupillen  dilatirL  Keine  Geschmacks- 
empfindung. 

110—168  P.  38,3—89,7  T.  34—66  B. 

Am  9.  Mai:  Umschriebene  Röthe  beider  Wangen.  Meist  Sopor. 
Normaler  Stuhlgang.    Kein  Erbrechen.    Keine  Krampfzustände. 

138—144  P.  38,3—40,2  T.  40—56  B, 

Am  20.  Mai:  Die  Krankheit  hat  unter  geringer  Veränderung  der 
Symptome  ihren  Fortgang  gehabt.  Das  Sensorium  war  bald  mehr  bald 
weniger  benommen.  Schwache  tonische  und  klonische  Krämpfe  treten 
mit  wechselndem  Ort  und  verschiedener  Dauer  auf.  Durchschnittlich 
war  lebhaftes  Fieber  vorbanden,  namentlich  in  der  Abendzeit. 

Gegenwärtig  Streckkrampf  in  den  Extremitäten,  Tremor  der  linken 
Hand,  Ptosis  des  rechten  oberen  Augenlides. 

Puls.  Temperatur.      Respiration. 

M*      A.  M.        A.  M.     A. 

Am  10.  Mai:      140.    136.        89,2.    37,7.        36.    42. 
„    11.    „  148.    140.        38,8.    38.  60.    44. 
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Puls. 

Temperatur. 

Respiration. 

M. 

A. 

M. 

A. 

M.      A. 

Am 

12. 

Mai: 

142. 

160. 

39,7. 

39,4. 

42.    40. 

n 

13. 

T» 

108. 

166. 

36,9. 

39. 

32.    56. 

n 

14. 

n 

136. 

138. 

38,5. 

40. 

40.    46. 

n 

15. 

» 

136, 

132. 

40,5. 

38,8. 

44.    40. 

n 

16. 

» 

120. 

142. 

38,7. 

40,4. 

32.    44. 

n 

17. 

n 

122. 

156. 

39,1. 

39,1. 

34.    50. 

n 

18. 

» 

160. 

160. 

39,6. 

38,8. 

66.    62. 

n 

19. 

w 

136. 

132. 

39,5. 

38,1. 

38.    28. 

» 

20. 

n 

150. 

142. 

39. 

38,7. 

36.    32. 

Am  23.  Mai:  Linksseitige  Ptosis:  Streckkrampf  der  rechten  Bztre- 
mitäten.     Vollkommener  Sopor. 

160-114  P.  39,5-37,5  T.  40-38  B. 

Am  26.  Mai:  Das  Kind  zieht  die  Lage  auf  der  linken  Seite  vor. 
Klonische  Krämpfe  in  der  linken,  tonische  in  der  rechten  KörperliSlfle. 
In  der  Nacht  sind  Anfalle  von  allgemeinen  Gonvulsionen  gewesen.  Sehlnck- 
reflex  fast  aufgehoben. 

140—126  P.  40—38,2  T.  32—38  R. 

Schneller  Collapsus  in  den  folgenden  Tagen,  vollstindiger  Sopor. 
Krämpfe  nehmen  an  Häufigkeit  und  Intensität  ab  und  werden  am  Todes- 
tage nicht  mehr  beobachtet. 

Am  27.  Mai:    160—144  P.  40—39  T.  38-36  R. 
„    28.    „        160-150  P.  40,6—40  T.  58—56  R. 
„    29.    „        200  P.  41,8  T.  56  R. 

Mittags  2  Uhr  tritt  der  Exitus  lethalis  ein. 

Die  Temperatur  betrug  gleich  nach  dem  Tode  42,5,  eine  Stunde 
später  41. 

Sektion  am  30.  Mai  Mittags. 

Grosse  Fontanelle  fast  ganz  geschlossen.  Schädeldach  sehr  Untieich. 
Dura  verdickt,  stellenweise  den  Knochen  adhärent. 

Gewicht  des  Gehirns  1  K.  10  L.  Gyri  abgeflacht,  Furchen  ziemlich 
verstrichen.  Trübes  Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia.  An  der  Basis 
und  in  den  Fossae  Sylvii  akute  miliare  Tuberkulose  mit  gallertigein 
grüngelbem  Exsudat. 

Rechte  Grosshimhemisphäre:  Im  Temporal-Lappen  peripher  nahe  der 
Fossa  Sjlvii  ein  tuberkulöser  Tumor  von  Linsengr^se.  Mehr  nach  hinten 
ebenfaUs  peripher  gelegen,  ein  gleich  beschaffener  Tumor  von  derOite» 
einer  Kirsche.  Im  Centrum  dieses  Lappens  drei  käsige  tubertnil5se  Ge- 
schwülste von  ErbsengrSsse.  Im  Centrum  des  Occipitallappens  eben&lk 
ein  gleich  beschaffener  Tumor. 

Linke  Hemisphäre :  Im  Temporal-Lappen  mehrere  tnberktilQee  Tu- 
moren mit  centralem  Zerfall,  der  grOsste  von  dem  Umfange  einer  Hasal- 
nuss.  Im  vorderen  Lappen  an  der  Basis  zwischen  Chiasma  und  Foeea 
Sylvii  ein  tuberkulöser  derber  Tumor  von  über  2  Gentimeter  Durchmesser. 

Der  Pons  ist  vergrösseri  Seine  centrale  Partie  wird  von  einem 
derben  käsigen  tuberkulösen  Tumor  eingenommen,  der  nadi  all«r  Rieh* 
tung  3  Centimeter  im  Durchmesser  hat,  und  von  einer  Hülle  von  Himsub- 
stanz  allseitig  umgeben  wird,  welche  eine  Mächtigkeit  von  '/tOentimeterbai 
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Tracheal-  und  Bronchial  -  DrAsen  betrftchtlich  geschwellt.  In  den 
Longen  käaige  Heerde  und  miliare  Tuberkel.  Tuberkel  in  der  Leber- 
kapsel und  den  Oallengängen  und  in  reichlicher  Zahl  in  dem  Pehtonäum 
der  Gedärme. 

(Coindet.)  Knabe  yon  15  Jahren.  Schwachsinnig.  Unartikulirte 
Sprache.  Pupillen  dilatirt,  Amaurose,  linksseitige  Ptosis,  Taubheit.  Puls 
verlangsamt.  Incontinentia  urinae.  Rechtsseitige  Hemiparese,  wieder- 
holte AntUlle  yon  Conyulsionen.  In  der  linken  Hälfte  des  Pens  fand 
sich  ein  Tumor  von  Bohnengrösse  mit  erweichter  Umgebung. 

(Alb er s.)  Mädchen  von  5  Jahren.  Otorrhöe  rechts.  Chronische 
Lungenentzttndung.  Heftige  Kopfschmerzen,  Somnolenz,  Erbrechen,  Pu- 
pillen dilatirt.  Paralyse  der  rechten  Gesichtshälfte,  Zunge  nach  rechts 
abweichend.  Erschwerter  Gang.  Fester  tuberkulöser  Tumor  im  Pons. 
Umgebung  erweicht    Ventrikulärer  Hydrocephalus. 

(F.  C.  Turner.)  Knabe  von  15  Jahren.  Vor  seiner  Aufnahme  im 
Spital  Erbrechen,  Schwindel,  Augenschmerzen,  Schwäche  in  den  links- 
seitigen Extremitäten.  Nach  der  Aufnahme  Schlaflosigkeit,  Apathie, 
Kopfschmerzen,  unregelmässiger  Puls.  Einen  Monat  nach  der  Au&ahme 
fanden  sich  Zuckungen  und  Herabsetzung  der  Sensibilität  in  der  rechten 
Wange,  Parese  des  rechten  M.  extemas,  später  vollkommene  Lähmung 
des  rechten  N.  facialis.  Dann  trat  linksseitige  Hemiparese  hinzu,  Läh- 
mung des  rechten  M.  masseter  und  temporalis  und  Anästhesie  der  rechten 
Gesichtshälfte.  Zwei  Monate  vor  dem  Tode  entwickelten  sich  Schling- 
beschwerden, Parese  der  Zunge,  Herabsetzung  der  Temperatur  in  den 
linksseitigen  Extremitäten  und  Atrophie  derselben.  Schliesslich  Ptosis 
des  rechten  oberen  Augenlides  und  Dyspnoe.  Die  Sektion  ergab  in  der 
rechten  Hälfte  des  Pons  ein  Gliom  von  der  Grösse  einer  Haselnuss, 
welches  sich  in  den  Boden  des  vierten  Ventrikels  erstreckte  und  den  N. 
trigeminus  und  facialis  dieser  Seite  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte. 

(Köstlin.)  Knabe  von  5  Jahren.  Nach  Keuchhusten  und  Masern 
erkrankte  der  Knabe  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend,  im 
Bauch,  und  mit  Stuhlverstopfung.  Diese  Erscheinungen  Hessen  nach, 
das  Kind  begann  aber  verdriesslich  und  reizbar  zu  werden  und  zeitweise 
über  heftige  Kopfschmerzen  zu  klagen.  Dann  trat  häufiger  Drang,  den 
Harn  zu  entleeren  auf.  Plötzlich  ein  Anfall  allgemeiner  Convulsionen, 
welchen  schneller  Collapsus  folgte.  Tod  ohne  besondere  Erscheinungen. 
Die  Sektion  ergab  akute  miliare  Tuberkulose  der  Pia  an  der  Basis  mit 
gallertigem  Exsudat,  Erweiterung  der  Ventrikel  mit  reichlichem  Erguss. 
Im  vorderen  Lappen  der  linken  Grosshimhemisphäre  ein  tuberkulöser 
Tumor  von  der  Grösse  einer  grossen  Bohne  mit  gelblich  erweichter  Um- 
gebung. Im  Kleinhirn  eine  gleich  beschaffene  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  h^ben  Taubeneies.  Der  Pons  war  in  einen  tuberkulösen  Tumor 
mit  unebener  Oberfläche  verwandelt.  Nur  in  der  hinteren  Partie  des 
Pons  &nd  sich  noch  normale  Himsubstanz  vor. 

(Seeligmfiller)  Knabe  von  5  Jahren.  Man  bemerkte  zuerst 
Strabismus  des  linken  Auges  und  Lähmung  des  linken  N.  facialis  und 
Parese  der  rechtsseitigen  Extremitäten.  Dann  entwickelten  sich  die  Läh- 
mongserscheinungen  deutlicher  und  es  traten  Zuckungen  der  rechten 
Körperhälfte  auf.    Das  Kind  wurde  verdriesslich,  hatte  wenig  Neigung 
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znm  Schlaf  und  Mangel  an  Appetit  Patellareflex  rechts  stärker  als  links. 
Fussphänomen  fehlt.  Der  Geschmack  ist  vermindert.  Freies  SenBorinm, 
allmählige  Abnahme  des  Sprach  Vermögens  und  des  Schlackreflexes,  bis 
beides  aufgehoben  war.  Stetig  fortschreitender  CoUapsos  und  Tod. 
Sektion:  Dara  mit  dem  Schädeldach  fest  verlöthet.  Pia  bhitreich,  Gfyri 
abgeplattet.  Seitenventrikel  beträchtlich  erweitert  and  mit  serOeer  Flüs- 
sigkeit gefallt.  Himsnbstanz  blass.  Der  Pons,  namentlich  in  seiner 
linken  Hälfte  bedeutend  vergrössert.  Hier  sind  die  hinteren  swei  Dritt* 
theile  in  einen  gelben  tuberkulösen  Tumor  fibergegangen,  der  von  einer 
grauröthlichen  Zone  umgeben  ist.  Der  Tumor  drückt  auf  den  linken 
N.  trigeminus  und  die  MeduUa  oblongata.  An  der  rechten  Seite  des 
Pons,  nach  hinten  von  den  Wurzeln  des  N.  trigeminus,  am  Fnse  der 
Crura  cerebelli  ad  pontem  tritt  ein  grauröthlicher,  weicherer  Tamor  von 
der  Grösse  einer  kleinen  Erbse  hervor.  Sonst  weder  im  Hirn  nod 
seinen  Häuten  Tuberkel.  Bronchialdrfisen  verkäst.  Käsige  Heerde  and 
Tuberkel  in  den  Lungen.  Tuberkel  in  Milz  und  Leber  (E.  Bacfaanan, 
Baxter).  Knabe  von  27«  Jahren.  Plötzlich  Lähmung  des  linken Ocalo- 
motorius  mit  Ausnahme  des  Pupillarastes,  des  linken  N.  facialis  und  Pa- 
rese der  rechten  Extremitäten.  Nach  interkurrenten  Masern  folgt  Apathie, 
unwillkührliche  Entleerung  von  Sedes  und  Urin,  Opisthotonus.  Bndlidi 
Steigerung  der  Temperatur,  unregelmässiger  Puls,  Neuritis  optica.  Die 
Sektion  ergab  beträchtlichen  ventrikulären  Erguss  und  basilare  Menin- 
gitis. Ein  tuberkulöser  Tumor  in  der  linken  Hälfte  des  Pons,  ein  an- 
derer im  linken  kleinen  Pes  hippocampi  und  ein  dritter  in  der  linken 
Kleinhimhälfte. 

(Fuchs.)  Knabe  von  13  Jahren.  Kopfschmerzen,  VersU^fnng, 
Zehrfieber,  Ohrensausen.  Heftige  Schmerzen  im  linken  Arm,  dann  oon- 
vulsivische  Bewegungen,  schliesslich  Lähmung  desselben.  Symptome  von 
chronischer  Pneumonie.  Tod  unter  allgemeinen  Convulsionen.  Die  Sek- 
tion wies  basale  tuberkulöse  Meningitis  und  grosse  tuberkulöse  Tumoren 
im  Pons  nach. 

(Völkel.)  Mädchen  von  9  Jahren.  Plötzlicher  Strabismus  eonvnr* 
gens  des  linken  Auges,  Uebelkeit,  Erbrechen.  Viexrobn  Tage  gpfttar 
Schwindel,  Schmerz  in  der  linken  Kopfhälfle,  mehrmaliges  EIrbreeben 
nach  Genuss  von  Speisen,  Lähmung  des  linken  N.  facialis,  Zonalune 
des  Strabismus.  Pupillen  gleich  gross,  von  normaler  Weite  und  Re- 
aktion. Keine  Abnahme  der  Sehkraft.  Sensorium  vollständig  freL  Dann 
Nachlass  des  Erbrechens  auf  Darreichung  von  Medikamenten,  wünend 
die  übrigen  iBrscheinungen  unverändert  blieben.  Sieben  Wochen,  ned>- 
dem  die  ersten  Krankheitssjmptome  konstatirt  waren,  zeitweise  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Kopf  hälfte  und  Schwindel.  Mehrmals  Erbradien. 
Links  erhebliche  Schwerhörigkeit.  Am  folgenden  Tage  ein  Anfall  von 
allgemeinen  Convulsionen  bei  vollkommener  Bewusstlosigkeit  und  scfandl 
folgendem  CoUapsus,  intermittirender  Puls.  In  den  folgenden  T^gen 
mehrmals  Erbrechen,  wiederholte  Anf^e  von  allgemeinen  Convokiooen. 
Sprache  sehr  erschwert,  Schluokreflex  bedeutend  vermindert  Seneorinm 
zwischen  den  Anfällen  völlig  frei.  In  den  beiden  letzten  Lebenstagen 
beträchtliche  Zunahme  der  Krampfan^Üle  sowohl  in  Häufigkeit  als  In- 
tensität, dann  Sopor,  Tod.    Sektion:  Massige  BlutfÜlle  des  Cerabram. 
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SeitenYentrikel  leer.  Betrftchtlicher  seröser  Ergnss  in  den  Ljmphrtlumen 
der  basalen  Pia.  Sinus  massig  gefüllt.  Links  am  Pons  ein  rundlicher 
Tumor  fast  von  der  GrOsse  eines  Hühnereies.  Gegen  seine  Umgebung 
scharf  abgegrenast,  geht  er  in  die  Substanz  der  Brücke  oberflächlich  ohne 
bestimmte  Grenze  über.  Der  Tumor  ist  hellbraun  und  scheint  in  die 
Klasse  der  Mjxosarkome  zu  gehören. 

(Sann^.)  Knabe  von  4  Jahren  hatte  mehrflEU^h  an  mit  Bewusst- 
losigkeit  auftretenden  Krämpfen  gelitten,  denen  eine  Schwäche  der  Beine 
gefolgt  war.  Bei  der  Aufoahme  in  das  Spital  fand  sich  Parese  der 
rechten  KOrperhälfte ,  Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides.  Sensibilität 
in  beiden  Gesichtshälften  und  Oberarmen  herabgesetzt.  In  der  rechten 
Körperhälfke  fehlte  die  Beflezerregbarkeit.  Nach  vier  Wochen  war  an 
Stelle  der  Parese  der  rechten  Gesichtshälfte  eine  Lähmung  des  rechten 
Orbicularis  palpebrarum  getreten.  Parese  der  linken  Gesichtshälfte  und 
beider  Arme,  namentlich  des  rechten.  Kein  Sirabismus,  die  Pupillen 
gleich.  Lähmung  der  Zunge  und  der  Sphinkteren,  allgemeine  Anästhesie. 
Sektion:  Käsiger  tuberkulöser  Tumor,  der  die  ganze  linke  Hälfte  der 
Brücke  und  den  linken  Pedunculus  oerebri  bis  zum  Tractus  opticus  ein- 
nimmt. Nach  oben  erstreckt  ei'  sich  bis  zur  Oberfläche  der  linken  Cor- 
pora quadrigemina,  überschreitet  die  Mittellinie  nach  rechts,  flillt  den 
Baum  zwischen  den  Pedunculi  cerebri  und  dringt  auch  in  den  rechten  ein. 

(Jablokoff  und  Klein.)  Kind  von  4Vt  Monaten  mit  reichlichen 
Pigmentflecken  in  der  Haut  Ging  an  chronischer  Pleuropneumonie  zu 
Grunde.  Die  Sektion  ergab  ausser  dem  Befunde  der  letzteren  miliare 
Tuberkulose  in  den  Lungen  und  der  Milz,  in  den  Corpora  striata  und 
im  Gerebellum  drei  schwarzbraune,  etwas  weiche  melanotische  Sarkome, 
welche  die  Grösse  einer  Erbse  bis  einer  Nuks  hatten  und  scharf  von 
ihrer  Umgebung  abgegrenzt  waren.  Im  Pons  und  einem  Gyrus  eines 
Sehläfenlappens  zwei  gleich  beschaffene  Geschwülste,  welche  aber  mehr 
allmählig  in  ihre  Umgebung  übergehen. 

(Reimer.)  Knabe  von  3  Jahren.  Soll  seit  seiner  Geburt  öfter  an 
heftigen  Krampfanf^Uen  gelitten  haben.  Körperlich  wenig  entwickelt, 
kann  nicht  stehen  und  sprechen.  Dauerndes  Wackeln  mit  dem  Kopfe, 
grosse  Unruhe.  Drei  Monate  vor  der  Aufnahme  in  das  Spital  Erbrechen 
und  ein  heftiger  Krampfanfall.  In  Polge  davon  finden  ßich  die  Mund- 
winkel nach  rechts  verzogen,  der  Kopf  stark  nach  links  gebeugt,  die 
flalsmuskel  links  contrahirt.  Das  linke  Auge  kann  nur  mit  Mühe  offen 
gehalten  werden,  rechte  Pupille  weiter  und  von  träger  Beaktion.  Die 
herausgestreckte  Zunge  weicht  nach  rechts  ab.  Wirbelsäule  in  der  Ge- 
gend des  zweiten  Bückenwirbel  verkrümmt  Druck  auf  diese  Stelle  sehr 
empfindlich,  löst  Schrei  und  Zuckungen  aus,  die  auf  der  linken  Seite 
und  namentlich  im  Arm  stärker  auftreten.  Der  Kranke  sitzt  mit  über- 
geschlagenen Beinen  und  etwas  nach  links  geneigtem  Körper.  In  den 
folgenden  Wochen  Parese  des  rechten  Arms  und  Zunahme  der  Paralyse 
des  N.  facialis.  Am  Tage  vor  dem  Tode  lebhafte  Kau-  und  Leck-Be- 
vregnngen,  gellendes  Aufschreien,  Zuckungen  in  beiden  Armen.  Dann 
Erbrechen  und  lebhaftes  Fieber.  Am  Abend  heftiger  Krampfanfall  mit 
Aufhebung  des  Bewussteeins ,  nachher  noch  Zuckungen  in  den  linken 
Extremitäten.      Pupillen  ad  mazimum   dilatirt,   Strabismus  diveigena. 
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Völliger  Sopor,  Sedes  und  Urin  onwillktthrlich  entleert.    Schlingen  und        « 
Bespiration   erschwert.    Am  Morgen  des  Todestages  Agonie.    Dauernde 
Bewosstlosigkeit,  Leckbewegongen,  Zackungen.    Vonnittags  ein  heftiger 
Krampfan£all,  namentlich  der  linken  Rörperhälfte.    Dann  allgemeine  Er- 
schlaffung und  Exitus  lethalis. 

Sektion:   Dura  fest  an  die  Schädelknochen   gelöthet.    Letztere  auf 
der  Innenfläche  rauh,  Diplo6  blutreich.     Pia  und  Dura  verlSthei    Im 
Sinus  longitudinalis  frische  Blutgerinnsel.     Gjri  abgeflacht.    In  denMa- 
sehen  der  Pia  eine  reichliche  Menge  trüben  sulzigen  Exsudates.   An  der 
Himbasis  die  Pia  verdickt  und  geröthet.    An  der  linken  Seite  des  Pons 
ein  grünliches  eitriges   Exsudat,    das  sich  bis  in  die  Mitte  der  linken 
Fossa  Sjlvii  erstreckt»   An  dieser  Stelle  findet  sich  die  ganze  linke  Hfllfte 
des  Pons  in  einen  tuberkulösen  Tumor  verwandelt,  der  von  einer  weichen 
grauen  Zone   umgeben   ist.    Pedunculus  cerebii  ein.   erweicht.    Qr&ne 
miliare  Tuberkel   an  der  linken  Art.  fossae  Sjlvii.     Am  Chiasma  nerv, 
opticorum   eine  linsengrosse  tuberkulöse  Geschwulst,    von  eitrigem  Ex« 
sudat  umgeben.    Hyperämie  und  Oedem  des   Gehirns.     Seitenventrikel 
beträchtlich  dilatirt,  mit  trüber  flockiger  Flüssigkeit  geftlllt    Ependjm 
gelockert  und  erweicht,   am  linken  Plexus  chorioideus  miliare  Tuberkel 
Oedem  des  Cerebellum.    CariÖse  Zerstörung  der  ersten   beiden  Rücken- 
wirbel.   Entzündung  der  Bückenmarkshäute  an  dieser  Stelle  und  weiss- 
liche  Erweichung  der  hinteren  Stränge.     Im  Centrum   des  Cervikaltheils 
ein  tuberkulöser  Tumor  von  Erbsengrösse,  von  einer  Zone  frischer  En- 
cephalitis umgeben.    Käsige  Heerde  und  Tuberkulose  der  Lungen. 

(Fleischmann.)  Knabe  von  12  V>  Jahren.  Nachdem  er  drei  Jahre 
alt  geworden,  bildete  sich  anscheinend  durch  äussere  Ursachen  grosse 
Erregbarkeit  aus,  dann  traten  leichte  AnfUUe  von  Convulsionen  auf.  Sechs 
Monate  vor  seinem  Tode  fingen  die  Füsse  an,  den  Dienst  zu  versagen. 
Der  linke  Fuss  soll  schon  früher  etwas  nachgeschleppt  worden  sein. 
Oefter  Entzündung  des  linken  Auges  und  Eczeme  der  linken  Gesichts- 
hälfte. Seit  fünf  Wochen  vor  dem  Tode  Somnolenz,  Lidspalten  ge- 
schlossen, lebhafte  Kopfschmerzen,  Delirien,  Schweisse.  Dauernder  Tre- 
mor der  Extremitäten,  namentlich  wenn  eine  Bewegung  angestrebt  wird. 
In  den  letzten  zwei  Wochen  Sedes  und  Urin  unwillkührlich  entleert 
Zwei  Tage  vor  dem  Tode  fanden  sich  die  Pupillen  gleich  stark  contra- 
hirt,  Gontrakturen  der  Ellbogen-  und  Finger-Gelenke,  die  Daumen  ein- 
geschlagen. Zeitweise  Tremor  in  den  Händen.  Linke  Bulbus  nach  aus- 
sen rotirt.    Schliesslich  tiefer  Sopor  und  Tod. 

Sektion:  Asymmetrie  des  Schädeldaches,  linke  Hälfte  grösser,  in 
Folge  davon  die  Sutura  sagittalis  nach  rechts  verschoben.  Pia  blut- 
reich. Gyri  sehr  entwickelt,  Sulci  etwas  vertieft.  Seitenventrikel  er- 
weitert und  mit  klarer  seröser  Flüssigkeit  gefttllt.  Himsubatans  hyper- 
ämisch,  derb.  Aditus  ad  infundibulum  erweitert,  Hypophysis  blutreich, 
fest,  mit  kleinen  gelben  käsigen  Heerden.  Oerebellnm  derb,  hyperftiniscfa. 
Der  Pons  ist  von  oben  abgeflacht  und  nur  an  seinem  yorderen  Theil  mit 
einer  düimen  Schicht  ei-weichter  Himsubstanz  überzogen.  Der  hintere 
Theil  ist  von  derber  harter  Consistenz  und  von  einer  hyperftmiscben 
u:-j — webigen  Capsel  bedeckt.  Auf  den  Durchschnitten  zeigt  sich  der 
einen  gelben  käsigen  tuberkulösen  Tumor   verwandelt,  dessen 
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Centram  graugelb  und  blutreich  ist  Die  unterste  Schiebt  des  Pons  be- 
steht aus  erweichter  Himsubstanz.  Die  Corpora  quadrigemina  sind  ab« 
geflacht.  Hämorrhagieen  in  der  Pleura  der  sonst  normalen  linken  Lunge 
hinten  und  seitlich.  In  der  rechten  Lunge  käsige  Heerde  zwischen  in- 
danrtem  interstitiellem  Gewebe.  Schwellung  und  Verk&sung  der  rechts- 
seitigen Bronchialdrüsen.    Chronische  Nephritis. 

(Garrod.)  Knabe  von  llJahren.  Nach  einem  schweren  Fall  war 
Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten  und  Störungen  in  der  Coordina- 
tion  der  Bewegung  eingetreten.  Allmählig  steigerte  sich  dies  so,  dass 
er  nicht  im  Stande  war,  ohne  Hülfe  zu  gehen.  Gleichzeitig  entwickelte 
sich  Amblyopie  beider  Augen.  Beide  Pupillen  dilatiii,  Strabismus  con- 
vergens  des  rechten  Auges.  Wenn  die  Augen  geschlossen  werden,  treten 
die  Bewegungsstörungen  in  noch  stärkerem  Maass  hervor.  Lässt  man 
den  Kranken  ohne  Unterstützung  stehen,  so  stolpert  er  und  f^Ut.  Die 
Kraft  in  den  Extremitäten  erscheint  kaum  vermindert.  Die  Sensibilität 
ist  Überall  normal.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  Neu- 
ritis optica  beider  Augen.  Der  Knabe  klagt  über  Schmei*zen  im  Hinter- 
kopf und  Genick.  Sein  Auffassungsvermögen  ist  geschwächt,  die  Sprache 
erschwert,  er  bedient  sich  meist  einsilbiger  Worte.  Seufzende  Respi- 
ration. Urin  unwillkührlich  entleert.  Allmählig  entwickelte  sich  Parese 
sämmtlicher  Extremitäten.  Grosse  Unruhe.  Puls  und  Respiration  un- 
regelmässig, das  Schlingen  wird  erschwert,  es  tritt  vollständige  Amaurose 
auf.  Zuckungen  im  Gesicht.  Dauenid  Strabismus  convergens  des  rechten 
Auges.  Stuhlgang  und  Urin  unwillkührlich  entleert.  Dann  tritt  Con- 
traktion  der  Pupillen  ein,  das  Bewusstsein  schwindet  und  der  Knabe 
8tii*bt  ruhig  ohne  Convulsionen.  Die  Sektion  ergiebt  das  Schädeldach 
ziemlich  dünn.  Das  Gehirn  blass  und  anämisch.  Die  Gyri  etwas  abge- 
flacht. Die  Seitenventrikel  beträchtlich  ausgedehnt  und  mit  klarer  se- 
röser Flüssigkeit  gefüllt.  Im  vierten  Ventrikel  ein  Tumor,  der  auf  das 
Veluin  und  Cerebellum  drückte.  Der  Tumor  war  uneben,  gelbröthlich, 
weich,  sehr  gefässreich.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  einen 
papillomatous  tumour  nach. 

Ich  entlehne  dem  ei'sten  Werk  von  Nothnagel  noch  folgende  zwei 
Fälle. 

(La  bor  de.)  Knabe  von  11  Jahren  mit  Kyphose  in  der  Dorsolum- 
balgegend.  In  den  letzten  Tagen  des  Oktober  starkes  Erbrechen  mit 
folgendem  Marasmus.  Der  Knabe  konnte  sich  nicht  aufrecht  halten, 
sank  zusammen,  wenn  er  hinge:»tellt  wurde.  Die  Sektion  ergab  vier 
tuberkulöse  Tumoren  im  Cerebellum  und  eine  gleich  beschaffisne  Ge- 
schwulst im  Centrum  des  Pons. 

(Broadbent.)    Kind  von  2  Jahren.    Erbrechen,  Paralyse  der  linken 
Gesichtshälite.     Linke  Lidspalte  steht  offen,  Unke  N.  abducens  gelähmt 
Beständige  choreiforme  Bewegungen  des  rechten  Anns  und  beider  Beine. 
Sektion:  Gliom  auf  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels,   welches  den  ge- 
meinsamen Kern  des  N.  facialis  und  abducens  einnahm  und  in  geringem 
Grade  die  Pjramidenbahnen  afficirte.   Ausserdem  ein  Gliom  im  Cerebellum. 
Wenn   man  die  vorstehenden  Angaben  überblickt ,  so  muss  man 
NothnageTs  Ausspruch  beipflichten,  dass  im  Gebiet  der  motorischen 
und  sensiblen  Nerven  viel  häufiger  Zustande  der  Lähmung  als  der  Rei- 
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zong  beobachtet  werden.  Sodann  ist  in  der  Mehrzahl  der  VSlle  für  Tu- 
moren ,  welche  nur  oder  überwiegend  eine  Hälfte  des  Pons  einnehmeni 
characteristisch,  dass  die  Symptome  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten 
mit  denen  des  Gesichtes  in  der  Weise  altemiren ,  dass  letztere  auf  der- 
selben Seite  des  Tumors ,  erstere  dagegen  contralateral  auf  treten.  Es 
entspricht  diesem  Gesetz,  dass,  wenn  der  Tumor  sich  von  der  ursprüng- 
lich ergriffenen  Hälfte  des  Pons  auf  die  andere  ausbreitet ,  die  frei  ge- 
bliebene Gesichtshälfte  und  Extremitäten  in  Mitleidenschaft  gesogen 
werden.  Nicht  selten  beobachtet  man  dann  in  den  zuerst  ergriffenen 
Eörperregionen  Lähmungserscheinungen,  während  in  den  sj^ter  afficir- 
ten  noch  Reizzustände  walten. 

Fassen  wir  zunächst  die  Symptome  des  Rumpfes  und  der  Extremi- 
täten und  zwar  die  Motilität  derselben  in  das  Auge,  so  ergiebt  sich,  dass 
in  seltenen  Fällen  in  der  ersten  Zeit  des  Bestandes  der  Tumoren  allge- 
meine Gonyulsionen  auftreten.  Der  Grund  hiervon  liegt,  obwohl  nach 
Nothnagel  im  Pons  ein  Krampfcentrum  existiren  soll,  darin,  dass 
die  Entwickelung  der  Tumoren  langsam  vor  sich  geht  und  es  sich  in 
vielen  Fällen  weniger  um  eine  Zerstörung  der  Leitungsbahnen  aLs  um 
einen  allmählig  zunehmenden  Druck  handelt.  Treten  im  weiteren  Ver- 
lauf der  Krankheit,  namentlich  im  terminalen  Stadium,  allgemeine  Con- 
vulsionen  auf,  so  wird  man  dieselben  in  der  Regel  auf  die  Entwickelang 
eines  ventrikulären  Ergusses  mit  oder  ohne  vorgängige  akute  Tuberku- 
lose der  Pia  schieben  können. 

Die  Störungen  der  Motilität  betreffen  beide  Extremitäten  einer 
Körperhälfte  zugleich  oder  nach  einander  und  dann  ist  die  untere  Ex- 
tremität in  der  Regel  die  zuerst  ergriffene.  Ausnahmsweise  treten  die 
Erscheinungen  zuerst  oder  auch  nur  im  Arm  auf.  Das  erste  Symptom 
ist  das  der  Schwäche.  Die  Kranken  schleppen  das  Bein  nach  oder  kön- 
nen den  Arm  nicht  recht  heben ,  entweder  obne  vorhergegangene  £r^ 
scheinungen ,  oder  nachdem  Schmerzen  in  den  Gelenken  vorhanden  ge- 
wesen sind  oder  Zuckungen  oder  Convulsionen ,  welche  auf  die  ergrif- 
fenen Glieder  beschränkt  waren  oder  den  ganzen  Körper  ergriffen  hatten. 
die  Scene  eröffnet  hatten.  Allmählig  können  die  Kranken  nur  noch  mit 
Unterstützung  geben,  später  büssen  sie  das  Gleichgewicht  ein  und  fallen 
um,  wenn  man  sie  hinstellt.  In  manchen  lallen  findet  sich  Tremor  dtf 
afficirten  Gliedmassen,  namentlich  wenn  eine  Bewegung  intendirt  wird. 
Endlich  tritt  mehr  oder  minder  vollständige  Lähmung  und  Unbianch- 
barkeit  der  Glieder  ein.  In  den  selteneren  fallen  kommt  es  zur  Aus- 
bildung von  Contrakturen.  Wenn  nach  einander  beide  Körperhalfien 
afficirt  werden,  so  kann  man  in  der  einen  bereits  Lähmungserscheinun- 
gen beobachten ,  während  in  der  anderen  noch  tonische  und  klonische 
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Krampfformen  walten ,  welche  sich ,  wenn  auch  in  geringerem  Grade, 
noch  interkurrent  auf  die  gelähmte  Seite  überspielen  können.  Läh- 
mungserscheinungen gleichen  Grades  in  beiden  Körperhälften  kommen 
Yor ,  gehören  aber  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Sobald  die  Extremi- 
täten Ton  diesen  Vorgängen  ergriffen  sind ,  ist  die  zugehörige  Seite  des 
Rumpfes  immer  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Hie  und  da  ist  Opisthoto- 
nus beobachtet  worden.  In  einem  Fall  von  Reim  er  war  Contraktur 
der  linksseitigen  Halsmuskel  und  die  Neigung  vorhanden ,  den  ganzen 
Körper  nach  links  gebeugt  zu  halten.  Es  befand  sich  in  der  linken 
Hälfte  des  Pons  ein  tuberkuloser  Tumor.  Von  anderen  ist  dauerndes 
Wackeln  mit  dem  Kopf  beobachtet  worden.  In  seltenen  Fallen  haben 
dauernde  Störungen  in  der  Motilitöt  ganz  gefehlt.  So  in  dem  Fall  von 
Köstlin,in  welchem  nur  einmal  ein  Anfall  von  allgemeinen  Gonvul- 
sionen  auftrat.  Bei  Jablokoff  und  Klein  haben  selbst  die  Convul- 
sionen  gefehlt. 

Die  Störungen  der  Sensibilität  lassen  sich  viel  weniger  genau  con- 
statiren.  Auffällig  sind  Schmerzen  in  den  Gelenken,  ohne  dass  sich  in 
diesen  ein  krankhafter  Process  nachweisen  lässt,  bei  gleichzeitiger 
Schwäche,  Parese  der  betreffenden  Extremität.  Diese  Schmerzen  können 
sehr  heftiger  Natur  sein.  Anästhesieen  der  befallenen  Theile  scheinen 
die  Reizzustände  bald  zuüberwiegen.  S  an  n  6  konstatirte  bei  einem  tuber- 
kulösen Tumor  in  der  linken  Hälfte  des  Pons,  der  sich  auf  den  linken  Pe- 
dunculus  cerebri  und  die  Corpora  quadrigemina  derselben  Seite  erstreckt 
und  sich  dann  nach  rechts  über  die  Mittellinie  hinaus  bis  in  den  Pedun- 
culus  cerebri  verbreitet  hatte ,  Herabsetzung  der  Sensibilität  in  beiden 
Oberarmen  und MangelderReflexerregbarkeit  in  derrechtenKörperhälfte. 

Duss  die  vasomotorischen  und  trophischen  Nerven  bei  Tumoren  des 
Pons  nicht  immer  unberührt  bleiben ,  erhellt  aus  der  Beobachtung  von 
Turner.  Hier  waren  bei  einem  Gliom  in  der  rechten  Hälfte  des  Pons 
die  linksseitigen  Extremitäten  gelähmt.  Allmählig  stellte  sich  Abnahme 
der  Temperatur  in  denselben  und  Atrophie  ein. 

Störungen  in  den  Funktionen  der  Gesichtsnerven  treten  in  der  Re- 
gel contralateral  zu  denen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  auf.  Nur 
ausnahmsweise  und  zuweilen  unter  Verhältnissen ,  in  welchen  die  Be- 
dingungen nicht  klar  nachgewiesen  werden  können,  entwickeln  sie  sich 
auf  der  gleichen  Seite.  Störungen  in  der  Thätigkeit  der  Gesichtsnerven 
können  ausnahmsweise  vorkommen ,  ohne  dass  zugleich  der  Rumpf  und 
d:  Extremitäten  afficirt  sind.  Sind  Störungen  in  den  gesammten  Ge- 
h]  '^  vorhanden,  so  brauchen  sie  nicht  gleicher  Art  zu  sein.  Im  Gesicht 
i^'<        D  Schmerzen  und  Anästhesieen  walten,  während  im  übrigen  Kör- 

.  ■'        >  Motilität  alterirt  ist  und  umgekehrt. 
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Wenn  wir  die  einzelnen  Nerven  durchgehen,  so  sind  Störungen  im 
Gebiet  der  Riechnerven  im  kindlichen  Alter  nicht  nachgewiesen. 

In  der  Regel  sind  Sehstörungen  vorhanden  von  Amblyopie  bis  zur 
vollkommensten  Amaurose.  Nur  in  ganz  seltenen  Fallen  hat  das  Sym- 
ptom gefehlt.  Man  hat  dann  zuweilen  trotz  krampfhafter  Affectionen 
oder  Lähmungserscheinungen  von  Augenmuskeln  zuweilen  normale  Seh- 
schärfe nachweisen  können.  Die  Amblyopie  und  Amaurose  ist  nicht  die 
direkte  Folge  des  Ponstumor ,  sondern  hängt  von  der  Stauungspapille 
und  Neuroretinitis  ab ,  welche  durch  die  Stauung  der  Blutcircolation 
und  des  Liquor  cerebrospinalis  in  das  Werk  gesetzt  werden. 

Affectionen  des  N.  oculomotorius  werden  nicht  so  selten  beobach- 
tet ,  wie  von  manchen  Seiten  angenommen  wird.  Sie  können  nur  zu 
Stande  kommen,  wenn  die  vordere  Partie  des  Pons  der  Sitz  des  Tumor 
ist ,  oder  wenn  sich  dieser  auf  einen  Pedunculus  cerebri  erstreckt  hat. 
Lähmung  des  Rectus  internus  und  Strabismus  divergens  kommt  nicht 
häufig  vor.  Dagegen  ist  Ptosis  eines  oberen  Augenlides  nichts  seltenes 
und  scheint  im  kindlichen  Alter  häufiger  als  bei  Erwachsenen  gesehen 
worden  zu  sein.  Fast  regelmässig  findet  man  Dilatation  der  Pupillen. 
Sind  beide  Augen  betroffen ,  so  ist  nicht  selten  die  Pupille  starker  dila- 
tirt,  welche  sich  auf  der  gleichen  Seite  des  Tumor  befindet.  Wenn  im 
weiteren  Verlauf  der  Krankheit,  namentlich  im  terminalen  Stadium  die 
Pupillen  erweitert  werden ,  so  gehört  dieser  Vorgang  zu  den  Drucker- 
scheinungen,  welche  durch  Stauung  der  Blutcirculation  und  des  Liquor 
cerebrospinalis  bedingt  werden ,  und  kann  nicht  mehr  direct  auf  den 
Tumor  bezogen  werden.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  sowohl  im  Beginn 
wie  im  Verlauf  der  Krankheit  Gontraktion  der  Pupillen  beobachtet. 
Dem  Grade  der  Erweiterung  oder  Verengerung  entspricht  die  Vermin- 
derung der  Reaktionsfähigkeit  der  Pupillen. 

Von  manchen  wird  angenommen ,  dass  eine  conjugirte  Lähmung 
des  N.  abducens  und  des  Astes  des  N.  oculomotorius ,  welcher  den  M. 
rectus  internus  versorgt,  charakteristisch  für  Tumoren  im  Pens  sei. 
Dieser  Zustand  charakterisirt  sich  durch  die  gleiche  Richtung  beider 
Augen  in  der  Ruhe.  Unter  den  Tumoren  des  Kleinhirns  habe  ich  einen 
hierher  bezüglichen  Fall  von  Vulpian  angeführt.  Der  Tumor  befand 
sich  im  Wurm  und  erstreckte  sich  auf  die  rechte  Hemisphäre  des  Cere- 
bellum.  Die  Augen  waren  nach  links  gerichtet  und  konnten  bei  inten- 
dirten  Bewegungen  nicht  über  die  Mittellinie  hinaus  rotirt  werden. 
Diese  Verhältnisse  sind  für  jetzt  noch  nicht  spruchreif. 

Lähmung  des  N.  abducens  wird  nicht  selten  beobachtet.  Sie  cha- 
racterisirt  sich  durch  Strabismus  convergens  des  befallenen  Auges ,  ist 
meist  einseitig  und  dann  auf  der  Seite  gelegen ,  auf  welcher  der  Tumor 
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allein  oder  überwiegend  seinen  Sitz  hat.  Broadbent  konnte  in  einem 
Fall  Ton  Lähmung  des  linken  N.  abdncens  nachweisen ,  dass  ein  im  Bo- 
den des  vierten  Ventrikels  entwickeltes  Gliom  den  Kern  dieses  Nerven 
ergriffen  hatte.  Es  gelingt  aber  nicht  inmier ,  den  anatomischen  Nach- 
weis strikt  zu  führen. 

Der  N.  trigeminus  ist  häufiger  mit  seiner  sensibelen  Partie  bethei- 
ligt wie  mit  der  motorischen.  In  der  Regel  ist  die  dem  Tumor  gleich- 
seitige Gesichtshälfte  afficirt.  Selten  wird  Hyperästhesie  und  dann  auch 
nur  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit  und  von  Anästhesie  gefolgt,  beobach- 
tet, häufiger  ist  die  letztere.  Diese  ist  gewöhnlich  einseitig  und  nimmt 
die  den  befallenen  Extremitäten  contralaterale  Gesichtshälfte  ein.  Sel- 
ten liegen  erkrankte  Extremitäten  und  Gesichtshälfte  auf  der  gleichen 
Seite.  Das  Gesicht  kann  in  seiner  sensibelen  Sphäre,  die  Extremitäten 
und  der  Rumpf  in  ihrem  motorischen  Gebiet  afficirt  sein  oder  letztere 
ebenfalls  Störungen  der  Sensibilität  erfahren  haben.  Neben  der  Anäs- 
thesie derGesichtshälf  te  können  sowohl  krampfhafte  Zustände  desselben, 
wie  Lähmung  zugegen  sein.  Sänne  beobachtete  in  einem  Fall  von 
tuberkulösem  Tumor  der  linken  Hälfte  des  Pons  und  Pedunculus  ce- 
rebri ,  der  sich  nach  rechts  bis  in  den  rechten  Pedunculus  erstreckte, 
Parese  der  rechten  Körperhälfte,  linksseitige  Ptosis ,  Herabsetzung  der 
Sensibilität  in  beiden  Gesichtshälften  und  Oberarmen. 

Lähmung  der  motorischen  Partie  des  Trigeminus  ist  selten  und  in 
der  Seite  ihres  Auftretens  analog  der  der  sensibelen  Fasern.  Sie  kenn- 
zeichnet sich  durch  Lähmung  der  Kaumuskel.  In  dem  Fall  von  Tur- 
ner (Gliom  in  der  rechten  Hälfte  des  Pons)  folgten  auf  Zuckungen  und 
Herabsetzung  der  Sensibilität  der  rechten  Wange  Lähmung  des  N.  ab- 
dncens und  facialis.  Dann  folgte  Hemiparese  der  Extremitäten ,  Läh- 
mung des  rechten  M.  masseter  und  temporalis  und  Anästhesie  der  rech- 
ten Gesichtshälfte. 

In  manchen  F^en  gelingt  es,  den  anatomischen  Nachweis  der  Af- 
fection  des  Trigeminus  zu  führen.  In  dem  Fall  von  Weber  ergab  die 
Sektion  nach  Anästhesie  der  rechten  Gesichtshälfte  einen  tuberkulösen 
Tumor  in  der  rechten  Hälfte  des  Pons  dicht  am  Ursprünge  des  Trige- 
minus. Auch  in  den  Fällen  von  Turner  und  Seeligmüller  ist  die 
Affection  des  Trigeminus  durch  den  Tumor  anatomisch  nachgewiesen. 

Die  Störungen  der  Funktionen  des  N.  facialis  treten  in  der  Regel 
in  der  Gesichtshälfte  auf,  welche  dem  Sitz  des  Tumor  gleichseitig  und 
der  afficirten  Rumpf hälfte  und  Extremitäten  contralateral  ist.  Sie  sind 
nie  allein  vorhanden ,  sondern  immer  mit  Affektionen  anderer  Nerven, 
des  Trigeminus,  Abducens,  Oculomotorius,  Hypoglossus  vergesellschaftet. 
Sie  betreffen  nie  einzelne  Zweige  des  Facialis ,  sondern  das  gesammte 
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Gebiet  desselben ,  also  auch  die  oberen  Aeste.  Sie  cfaarakterisiren  sidi 
seltener  durch  Zuckungen  als  durch  Parese  und  vollständige  Lihnraog, 
also  Offenstehen  der  Lidspalte  und  Herabhängen  der  Wangen.  Aach 
für  einzelne  von  diesen  Fällen  ist  der  Grund  der  Erkrankung  anatomisch 
nachgewiesen.  Es  hatte  z.  B.  in  dem  Fall  von  Broadbentein  Gliom, 
welches  sich  auf  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels  entwickelt  hatte,  den 
Kern  des  gleichseitigen  N.  facialis  und  abducens  eingenommen. 

Der  N.  acusticus  scheint  seltener  in  Mitleidenschaft  gesogen  zn 
werden.  In  einzelnen  Fallen  ist  indess  mit  Sicherheit  Schwerhörigkeit 
bis  Taubheit  nachgewiesen  worden ,  theils  auf  beiden  Ohren,  tbeilfi  ein- 
seitig und  dann  auf  der  gleichen  Seite  mit  dem  Sitz  des  Tumor.  Die 
Affection  des  Acusticus  ist  nicht  immer  mit  der  des  Facialis  verknüpft, 
kann  ohne  diese  auftreten,  ist  aber  immer  mit  Erkrankung  anderer  Ge- 
sichtsnerven vergesellschaftet. 

Wie  weit  die  ziemlich  häufig  vorkommende  Erschwerong  des 
Schluckens  auf  den  N.  glossopharyngeus  zurückzuführen  sei ,  läsat  sich 
schwer  festsetzen.  Erschwerte  oder  aufgehobene  Bewegung  der  Zunge 
kann  vielfach  an  dieser  Erscheinung  schuld  sein.  Wenn  im  weiteren 
Verlauf  der  Krankheit  bereits  das  Sensorium  beginnt  benommen  zu 
werden ,  so  ist  die  Erschwerung  des  Schluckens  zum  Theil  diesem  Um- 
stände, zum  Theil  der  Herabsetzung  der  Sensibilität  der  Schleimhaut  in 
den  betreffenden  Regionen  zuzuschreiben.  In  seltenen  f^en  scheint 
der  Geschmack  vermindert  oder  aufgehoben  gewesen  zu  sein. 

Störungen  in  der  Funktion  des  Hypoglossus  sind  für  Tumoren  des 
Pons  charakteristische  Erscheinungen.  Sie  kennzeichnen  sich  theils 
durch  meist  halbseitige  Paresen  und  Paralysen  der  Zunge,  theüs  durch 
Behinderung  der  Sprache.  Bei  halbseitiger  Affection  weicht  die  hermos- 
gestreckte  Zungenspitze  von  der  Mittellinie  ab  und  zwar  in  der  Regel 
nach  der  Seite  des  Gesichts,  auf  welcher  der  Tumor  seinen  Sitz  hat,  also 
contralateral  zu  den  af  ficirten  Extremitäten  und  Rumpf.  Es  kommt  in- 
dess auch  das  Gegentheil  vor.  Die  erschwerte  Bewegung  der  Zunge 
wirkt  hindernd  auf  das  Schlucken.  Man  findet,  dass  die  Kranken  das 
Genossene  eine  Zeit  lang  im  Munde  behalten,  ehe  sie  im  Stande  sind,  «s 
hinabzuschlucken.  Die  Art,  wie  die  Sprache  erschwert  wird,  ist  beaeieh- 
nend  für  die  Tumoren  im  Pons.  Den  Kranken  fällt  das  Aussprechen  der 
Worte,  welche  sie  übrigens  in  richtiger  Weise  für  die  Begriffe  wählen, 
schwer.  Die  Artikulation  der  Sprache  wird  behindert,  ein  Zustand,  wei- 
chem man  den  Namen  Anarthrie  gegeben  hat.  Das  Anstreben,  in  nor- 
maler Weise  zu  sprechen,  steigert  das  Unvermögen.  Ein  Knabe  v<ki  eilf 
Jahren,  dessen  Krankheit  Garrod  beschreibt,  bediente  sich  mdst  ein- 
silbiger Worte,  weil  er  im  Stande  war,  dieselben  leichter  ausKiaprech« 
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Mit  der  längeren  Dauer  der  Krankheit  steigert  sich  die  Anarthrie ,  bis 
endlich  vollständiges  Unvermögen  zu  sprechen  eintritt,  der  Kranke 
stumm  wird  und  sich  nur  durch  Zeichen  verstandlich  machen  kann. 

Lahmungen  des  Hypoglossus  treten  nie  vereinzelt  auf,  sondern  sind 
immer  mit  Affectionen  anderer  Gesichtsnerven  verknüpft. 

Das  Sensorium ,  die  intellektuellen  Fähigkeiten  werden  an  und  für 
sich  durch  Tumoren  desPons  nicht  benachtheiligt.  In  vielen  f^en  hat 
man  theils  im  Beginn  der  Erkrankung,  theils  bei  und  wohl  auch  in  Folge 
der  sonehmenden  Lähmung  der  Glieder,  welche  die  Kranken  ihre  un- 
glückliche Lage  fühlen  liess ,  Alterationen  der  Gemüthsstimmung  be- 
obachtet. Anfangs  findet  man  die  Kranken  unruhig,  verdriesslich,  durch 
die  unbedeutendsten  Ursachen  leicht  erregbar.  Sie  haben  wenig  Neigung 
zum  Schlaf,  derselbe  wird  leicht  unterbrochen.  Allmählig  macht  die 
Erregung  einer  immer  weiter  fortschreitenden  Gleichgültigkeit  des 
Kranken  gegen  alles ,  was  ihn  umgiebt  und  ihn  sonst  interessirt  hat, 
Platz ,  und  es  tritt  Somnolenz  ein.  Diese  Erscheinungen  sind  in  der 
ßegel  auf  Störungen  in  der  Blutcirculation  und  seröse  Transsudate  zu- 
rückzuführen. Endlich  geht  im  terminalen  Stadium  die  Somnolenz  in 
Sopor  über,  aus  dem  der  Kranke  nicht  mehr  erwacht.  Der  Sopor  kann 
eine  Reihe  von  Tagen  wahren ,  oder  der  Kranke  auch  noch  bis  wenige 
Stunden  vor  seinem  Tode  bei  klarem  Bewusstsein  sein. 

Ueber  Kopfschmerzen,  Schwindel  wird  häufig  geklagt.  Die  Schmer- 
zen sind  bald  halbseitig  und  entsprechen  in  gewisser  Weise  dem  Sitz 
des  Tumor  oder  sie  werden  als  über  den  ganzen  Kopf  verbreitet  ange- 
geben. Sie  können  zeitweise  sehr  heftig  sein ,  zeitweise  auch  völlig  zur 
Ruhe  kommen.  Der  Schwindel  ist  in  manchen  Fällen  wahrscheinlich  die 
Ursache  ataktischer  Bewegungen  der  Extremitäten,  namentlich  der  un- 
teren. Erbrechen  begleitet  die  Geschwülste  des  Pons  häufig ,  mehr  in 
der  ersten  Zeit  der  Entwickelung ,  als  im  späteren  Verlauf. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  in  den  ersten  Stadien  der  Er- 
krankung Stublverstopfnng  angegeben.  In  einzelnen  Fällen  geht  diese 
in  Inkontinenz  über,  sowohl  für  die  Sedes  als  für  den  Harn.  Die  un- 
wülkührliche  Entleerung  des  letzteren  kann  für  sich  allein ,  oder  auch 
früher  vorkommen,  als  die  der  Sedes. 

Unregelmässige  Respiration  wird  nicht  selten  beobachtet.  Wenn 
dies  Symptom  in  die  erste  Zeit  des  Bestehens  des  Tumor  fallt,  so  muss 
es  als  von  letzterem  abhängig  angenommen  werden.  Tritt  es  dagegen 
erst  in  späteren  Stadien  auf,  so  ist  es  ein  Zeichen  der  intracraniellen 
Raumbeschränkung  und  des  Druckes. 

Der  Puls  wird  in  der  Regel  von  dem  Tumor  wenig  beeinflusst.  Sel- 
ten und  nur  vorübergehend  findet  man  in  den  ersten  Zeiträumen  der 


600  Steffen,  Eranklieiteii  des  Geliinu  im  Kiiidesalter. 

Krankheit  eine  Yerlangsamong  desselben.  Tritt  mit  betrichtlicbem 
WachBthum  der  Geschwulst  oder  dorch  Transsudate  eine  grössere  Banm- 
beschränkung  im  Schädel  ein,  so  wird  der  Puls  verlangsamt,  bis  im  ter- 
minalen Stadium  eine  Lahmung  des  Hemmungsnerven  der  Herzbewe- 
gung und  in  Folge  davon  betrachtliche  Frequenz  des  Pulses  auftritt. 
4.  Geschwülste  der  Corpora  quadrigemina. 

Geschwülste  der  Vierhügel  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Entweder 
sind  die  gesammten  Corpora  ergriffen  oder  nur  die  eine  Seite  oder  das 
vordere  oder  hintere  Paar  erkrankt,  oder  endlich  hat  die  Grescbwulst 
nur  ein  Corpus  eingenommen.  Man  findet  den  ErankheitsproGeas  auf 
die  Vierhügel  beschrankt  oder  andere  Regionen  des  Gehirns,  nament- 
lich die  nächste  Umgebung  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  oder  von  letz- 
terer den  Process  auf  den  Vierhügel  überpflanzt. 

(Henoch.)  Mädchen  von  IV4  Jahr  mit  Tuberculosis  pulmonom. 
Plötzlich  trat  ungewöhnliche  Starrheit  der  Augen  ein,  die  Bulbi  starr 
nach  abwärts  gerichtet ,  ihre  seitliche  Bewegung  unbehindert,  dagegen 
war  das  Kind  nicht  im  Stande,  sie  nach  oben  zu  richten.  Pupillen  in 
mittlerem  Grade  dilatirt,  geringe  Reaktion.  Häufiges  Greifen  nach  dem 
Kopf.  Vier  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  Er- 
brechen nach  dem  Trinken.  Eine  Woche  später  Somnolenz,  Kaubewe- 
guDgen,  Parese  des  rechten  Armes,  grosse  Fontanelle  stark  gewölbt  und 
pulsirend,  Puls  verlangsamt,  unregelmässig,  Respiration  beschleunigt. 
Dann  voUstUndige  Paralyse  der  rechten  Körperhälfte,  auch  der  N.  fa- 
cialis in  allen  seinen  Z vireigen  gelähmt.  Strabismus  des  rechten  Auges, 
linke  Pupille  stUrker  dilatirt.  Anfälle  von  allgemeinen  Convulsionen, 
welche  auch  die  gelähmten  Glieder  erfassten,  Sopor.  Tod  sieben  Wocbesu 
nachdem  die  ersten  Krankheitssjmptome  beobachtet  waren. 

Die  Sektion  ergab :  Akute  miliare  Tuberkulose  der  Pia  an  der  Basis 
und  in  den  Fossae  Sylvii,  die  Maschen  der  Pia  an  diesen  Stellen,  aber 
auch  an  der  Convexität  mit  trtlbem  dünnflüssigem  Exsudat  geftlUt.  In 
den  Plexus  chorioidei  einzelne  graue  miliare  Tuberkel.  Seitenventrikel 
beträchtlich  dilatirt  und  mit  heller  seröser  Flüssigkeit  geflillt  Im  linken 
hinteren  Corpus  quadrigeminum  ein  runder  gelber  tuberkulöser  Tumor 
von  der  Grösse  einer  halben  Bohne.  Die  angrenzende  Himsubstanz  er^ 
scheint  normal.  Tuberkulose  der  linken  Lunge  und  Milz.  Verkflsung 
der  Bronchial-  und  Mesenterial-DrOsen. 

Der  von  mir  beobachtete  und  im  Jahr  1864  in  d**r  Berliner  klini- 
schen Wochenschrift  pubiicirte  Fall  von  Tuberkulose  der  Corpora  qua- 
drigemina zeichnet  sich  von  dem  vorstehenden  dadurch  aus,  dass  erstens 
die  Erkrankung  die  gesammten  Vierhügel  betraf,  zweitens  die  Menin- 
gitis basilaris  fehlte.  Er  betraf  ein  Mädchen  von  3  Jahren  mit  allge- 
meiner Tuberkulose.  Eine  Einscliränkung  des  Sehvermögens  konnte 
nicht  konstatirt  werden ,  dagegen  war  doppeltseitige  Ptosis  vorhanden, 
mittlere  Dilatation  der  Pupillen  und  träge  Reaktion  derselben.  Die  Bulbi 
konnten  frei  nach  allen  Seiten  bewegt  werden.    Heftige  Kopfachmer* 
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zan.  Ausserdem  yerlief  dieser  Fall  mit  epileptiformen  Erampfaniallen. 

(Fleischmann.)  Knabe  von  8  Jahren.  Lähmtmg  der  rechten 
KOrperfaälfte,  Parese  des  rechten  N.  facialis.  Linke  Papille  erweitert, 
Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides.  Sprache  erschwert,  lallend.  Re- 
spiration verlangsamt,  Sedes  und  Urin  nnwillkührlich  entleert.  Fieber, 
Sopor,  Tod  drei  Wochen  nach  Beobachtung  der  ersten  Krankheitser- 
scheinungen. Die  Sektion  ergab  kttsige  breiige  Erweichung  der  linken 
Corpora  quadrigemina.  Ausserdem  im  linken  Gkmglion  uncinatum  meh- 
rere gelbe  käsige  Heerde. 

(Pilz.)  Beobachtung  aus  meinem  Kinderspilal.  Mftdchen  von  3 
Jahren,  welche  Meningitis  dm-chgemacht  haben  soll.  Seit  jener  Zeit  soll 
geistige  Schwäche  eingetreten  und  das  Vermögen  zu  gehen  und  zu  sprechen 
vermindert  worden  sein«  Ebenfalls  seit  jener  Zeit  wird  die  unfreiwillige 
Entleerung  der  Sedes  und  des  Qrins,  gellendes  Aufschreien  im  Schlaf, 
grosse  Gefrässigkeit  datirt. 

Bei  der  Aufoahme  am  27.  Juni  1869  findet  sich  vollständige  Imbe- 
ciüität.    In  den  Lungen  weit  verbreitete  Basseigeräusche. 

Am  15.  Juli  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  Pemphigusblasen. 
Schwellung  der  Bronchialdrüsen. 

Am  22.  Juli  Ptosis  links,  welche  sich  bis  Ende  des  Monats  steigert. 
Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen. 

Vom  11.— 28.  Juli  Fieberbewegungen  mit  lebhaften  Schwankungen 
der  Temperatur  und  Pulsfrequenz,  während  die  Frequenz  der  Respiration 
mit  geringem  Wechsel  ziemlich  gesteigert  blieb.  Dann  folgte  eine  fieber- 
freie Zeit  bis  Ende  August 

Am  6.  August  beti*ächtliche  Dilatation  der  linken  Pupille,  während 
die  rechte  von  normaler  Weite  ist.  Linke  Pupille  zeitweise  nach  unten 
verzogen.  Bewegung  des  linken  Bulbus  nach  innen  behindert,  nach 
aussen  frei.  Der  linke  Mundwinkel  hängt  beim  Schreien.  Parese  der 
rechten  Körperhälfte. 

Am  19.  August:  Die  Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides  nimmt 
zu.    Linke  Bulbus  nach  unten  und  aussen  gewälzt  und  prominent. 

Am  23.  August:  Ptosis  und  Lähmung  des  M.  internus  nehmen 
mehr  zu.     Tremor  der  rechten  oberen  Extremität 

Am  4.  Oktober:  Stetiger  Verfall  der  Kräfte.  Die  Erscheinungen 
prägen  sich  immer  deutlicher  aus,  namentlich  die  rechtsseitige  Hemi- 
plegie, zu  welcher  sich  eine  massige  Contraktur  im  Ellbogengelenk  ge- 
pellt hat.  Tremor  der  rechten  Extremitäten.  Vollständige  Paralyse  des 
linken  N.  facialis.    Seit  mehieren  Tagen  häufiges  Erbrechen. 

Vom  28.  August  bis  8.  Oktober  Fieber  mit  Schwankungen,  welche 
im  Grossen  und  Ganzen  der  früheren  fieberhaften  Zeit  entsprechen. 

Am  14.  Oktober:  Vollkommene  Ruhe  in  der  Bückenlage.  Beim  Auf- 
setzen voUftlhrt  der  Oberkörper  regelmässig  folgende  Bewegungen:  Zu- 
erst nach  hinten,  dann  nach  rechts,  dann  nach  vom,  links  vom  und  dann 
nach  links  hinten  wiedemm  in  derselben  Reihenfolge  weiter.  Tremor 
der  rechten  Extremitäten  unvei^ndert.     Schneller  Collapsus.    Somnolenz. 

Bald  stellt  sich  Sopor  ein  und  der  Tod  erfolgt  am  21.  Oktober,  ohne 
dass  Convulsionen  voraufgegangen  wären. 
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Vom  16.  Oktober  bis  zum  Tode  ist  ein  fieberhaftes  Stadium  Bmn 
dritten  Mal  eingetreten,  welches  hochgradiger  wie  die  yorhergegaagenen 
ist,  sich  sonst  aber  in  den  Schwankungen  wenig  von  denselben  luiier- 
Bcheidet.  Eine  Unregelmässigkeit  oder  Verlangsamnng  des  Polsee  ist 
nie  beobachtet  worden. 

Sektion  r  Bedeutende  FttUong  der  Oehimyenen,  beträchtliche  Menge 
von  Transsudat  in  den  Maschen  der  Pia.  Ojri  abgeplattet.  Oedem  des 
Gehirns,  welches  auf  seinen  Durchschnitten  zahlreiche  Blutpnnkie  xaigt. 
Graue  und  weisse  Substanz  deutlich  geschieden.  Beti^chtliche  Ausdeh- 
nung der  Seitenventrikel,  welche  mit  ser5ser  blutiger  Flüssigkeit  gef&Ut 
sind.  Die  Corpora  quadrigemina  sind  in  einen  gelblich  weissen  tuber- 
kulösen Tumor  verwandelt,  der  die  Grösse  einer  mittleren  Wallnass  hat, 
in  den  dritten  Ventrikel  vordrängt,  den  Aquaeductus  Sylvii  aber  nicht 
voUständig  zusammendrückt.  Massige  Erweichung  der  angrensendeii 
Himsubstanz. 

Bronchialdrüsen  frisch  geschwellt,  zum  Theil  verkäst.  Verbreitete  Tu- 
berkulose der  Lungen.  Mesenterialdrüsen  geschwellt  und  theilweise  verkäst. 

(Kohts.)  Knabe  von  7  Jahren,  mit  zu  grossem  Kopf  geboren, 
lernte  erst  mit  2Vt  Jahren  gehen  und  soll  im  Alter  von  vier  Jahren  be- 
gonnen haben  zu  stottern. 

Ein  Jahr  vor  seinem  Tode  trat  unsicherer  schwankender  Gang  auf, 
dabei  Gefühl  von  Schwäche  und  Kälte  in  den  Bein^.  Fünf  Monate 
spüter  Unvermögen  zu  gehen  und  zu  stehen,  Strabismus,  Hamretention. 

Bei  der  Aufiiahme  in  der  Sllinik  zu  Strassburg  findet  idch  das  Sen- 
sorium  frei,  Strabismus  divergena  des  rechten  Auges.  Unvermögen  zu 
gehen,  breitbeiniges  schwankendes  Stehen,  Umfallen  bei  geschlossenen 
Augen.  Keine  Störungen  der  Sensibilität  und  Befiexerregbarkeit.  Arme 
frei  beweglich.  Linker  Oberschenkel  stärker  als  der  rechte.  Im  Liegen 
ziemlich  freie  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten. 

Einen  Monat  später  Fall  auf  den  Hinterkopf,  lebhafte  Schmerzen, 
rechtsseitige  Amblyopie. 

Zwölf  Tage  vor  dem  Tode  bringt  der  Kranke  die  Beine,  wenn  man 
ihn  Gehversuche  machen  lassen  will,  in  die  Stellung  des  Genu  valgnm. 
Bei  Versuchen  zu  stehen  oder  mit  Unterstützung  zu  gehen,  ist  immer 
die  Neigung  vorbanden,  nach  rechts  zu  fallen.  Zuweilen  leichte  Erectio 
penis.    Massiger  Grad  von  beiderseitiger  Neuritis  optica  und  Ambljopie. 

Allmählig  heftige  Schmerzen  im  Occiput,  Opisthotonus,  Parese  der 
oberen  Extremitäten,  doppeltseitige  Ptosis,  Bulbi  in  den  ScfameizaniUlen 
nach  oben  rotirt.  Puls  verlangsamt  und  unregelmässig. 

Sechs  Tage  vor  dem  Tode  lassen  die  Anfälle  nach,  anscheinende 
Besserung.    Plötzlicher  Tod  ohne  besondere  Symptome. 

Sektion:  Der  Oberwurm  ist  von  einer  Cyste  eingenommen,  weldie 
mit  hellem  Serum  gefüllt  ist.  Sie  reicht  bis  zur  Decke  des  vierten 
Ventrikels,  steht  mit  demselben  in  Verbindung  und  ist  von  ihm  dnrdb 
eine  dünne  Lage  erweichter  Hirnsubstanz  getrennt.  An  diese  Cyste 
nach  vom  grenzt  ein  Cystomyxom  von  der  Grösse  einer  Kirsche,  welches 
die  beiden  hinteren  Coipora  quadrigemina  und  das  Velum  meduUaze 
gefasst  hat  und  nach  dem  vierten  Ventrikel  vorspringt. 

(Jäger.)    Knabe  von  12  Jahren  wird  wegen  Erbrechen  und  StoU* 
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verstopfong  im  Spital  za  Strassburg  aufgenommen.  Sensoriom  frei,  leb- 
hafte Eopfschmerzen.  Keine  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  und 
Sensibilität.  Pupillen  gleichmässig  eng.  Somnolenz.  Drei  Tage  nach  der 
Aufnahme  plötzlicher  Tod. 

Sektion:  Dura  gespannt,  Gyri  abgeflacht.  Geringe  Menge  seröser 
Flüssigkeit  im  subduralen  Baum.  Im  hinteren  Theil  des  rechten  Tha- 
lamus opticus  ein  prominirendes  Gliom,  welches  sich  auf  den  Anfang 
der  Corpora  qnadrigemina  erstreckt  und  auf  das  Grus  cerebelli  ad  pontem 
und  den  vordersten  Theil  des  Oberwurms  übergeht.  Die  Geschwulst 
liegt  hauptsächlich  nur  auf  der  rechten  Seite.  Sie  ist  bläulich,  wird 
gegen  das  Kleinhirn  hin  weicher  und  zum  Theil  ?on  schwefelgelber 
Farbe.   Sie  geht  ohne  scharfe  Begrenzung  in  das  umgebende  Gewebe  Über. 

(Hirsch berg  Berlin,  klin.  Wochenschrift  1879  no.  47.  p.  704.) 
Mädchen  von  3  Jahren.  Paralyse  des  linken  Oculomotorius,  Parese  des 
Oculomotorius,  Facialis  und  der  Extremitäten  der  rechten  Seite.  Beider- 
seits Stauungspapille,  Sehstörungen.  Es  wurde  ein  Tumor  von  wahr- 
scheinlich tuberkulöser  Beschaffenheit  in  der  linken  Hälfte  des  Pons 
diagnosticirt.  Nach  fünf  Monaten  Contractur  und  choreaartige  Bewe- 
gungen der  rechten  Extremitäten.  Lähmung  beider  Oculomotorii,  links 
stärker.  Atrophie  der  Sehnerven.  Sensorium  frei.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  ein  wallnussgrosser  gelber  trockener  tuberkulöser  Tumor,  welcher 
die  Corpora  qnadrigemina,  vorzugsweise  die  linken  ergriffen  hatte,  und 
in  den  Pons  hineinragte.  Der  weisse  Marküberzug  der  Vierhügel  war 
normal.  Der  Tumor  hatte  sich  in  dem  grauen  Theil  entwickelt«  Ausser- 
dem ventrikulärer  Hydrops. 

Ich  weise  schliesslich  auf  den  Fall  von  S  a  n  n  ^  hin ,  der  unter  den 
Tumoren  'des  Pons  angeführt  ist.  Der  tuberkulöse  Tumor  nahm  die 
linke  Hälfte  des  Pons  und  den  linken  Pedunculus  cerebri  ein,  erstreckte 
sich  bis  zur  Oberfläche  der  linken  Corpora  quadrigemina,  überschritt 
die  Mittellinie  nach  rechts ,  füllte  den  Raum  zwischen  d«a  Grosshim- 
schenkeln  aus  und  drang  auch  in  den  rechten  ein. 

Die  Funktionen,  welche  man  den  Corpora  qnadrigemina  zuschreibt, 
sind  verschieden  und  zum  Theil  widersprechender  Natur.  Bald  hat  man 
bei  Tumoren  dieser  Himregion  gewisse  Symptome,  welche  man  für  char 
rakteristisch  hielt,  beobachtet,  bald  haben  dieselben  gefehlt.  Ein 
Hauptgrund  hiervon  liegt  in  der  zu  geringen  Zahl  von  Beobach- 
tungen. Um  die  verschiedenen  Auffassungen  zu  klaren,  muss  man 
festhalten ,  dass  die  Corpora  qnadrigemina  der  Ort  sind ,  an  welchen 
Bahnen  des  Opticus,  Oculomotorius  und  Sympathicus  zusammensohleifen. 
Ihre  wesentlichste  Funktion  niuss  demnach  die  sein,  den  Akt  des  Sehens 
und  namentlich  die  Coordination  der  Bewegungen  der  Bulbi  zu  regeln. 
Wenn  die  Retina  in  Folge  von  Erkrankung  nicht  mehr  im  Stande  ist, 
Bilder  au&unehmen ,  werden  die  Bewegungen  der  vom  Oculomotorius 
versorgten  Muskel  in  ihrer  Coordination  beeinträchtigt.    Umgekehrt 
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findet ,  wenn  die  letzteren  Störungen  vorhanden  sind,  eine  Behinderung 
des  Sehaktes  statt. 

Da  das  Sehen  zu  den  Faktoren  gehört ,  auf  welchen  das  Gleichge- 
wicht des  Körpers  und  die  Goordination  seiner  Bewegungen  beruht ,  so 
ist  erklärlich,  dass  Aufhebung  des  Sehvermögens,  namentlich  aber  per- 
verse Richtungen  der  Sehachsen  im  Stande  sein  werden ,  das  Gleichge- 
wicht und  die  Goordination  der  Bewegungen  zu  beeintrachtigen.  In  der 
Beobachtung  von  Eohts  stand  der  Kranke  unsicherer  und  fiel  endlich 
um,  sobald  man  ihn  die  Augen  schliessen  Hess.  Neben  den  Funktions- 
störungen der  Zweige  des  Oculomotorius ,  welche  die  Bewegungsmoskel 
der  Bulbi  und  der  oberen  Augenlider  versorgen ,  beobachtet  man  in  der 
Regel  Starrheit  der  Pupillen.  Man  findet  dieselben  bald  dilatirt  und 
dabei  oft  verschiedene  Weite  derselben,  bald  von  normaler  Weite,  aber 
die  Reaktion  der  Iris  gegen  Licht  ist  aufgehoben ,  sie  ist  unbew^lich. 
Wie  viel  von  dieser  Störung  auf  den  Oculomotorius  oder  Sympathicus 
zu  schieben  ist ,  lässt  sich  vor  der  Hand  nicht  entscheiden. 

Wenn  Amblyopie  und  Amaurose  zur  Beobachtung  kommen,  so  sind 
diese  zumeist  durch  Stauungspapille  und  Neuroretinitis  bedingt  und 
letztere  die  Folgen  complicirender  Processe ,  namentlich  tuberkuloeer 
Meningitis.  Den  Gomplikationen  in  den  einzelnen  Krankheitsgeschich- 
ten  sind  überhaupt  verschiedene  Symptome  zuzuschreiben ,  welche  mit 
den  Gorpora  quadrigemina  nichts  zu  thun  haben. 

Für  die  letzteren  ist  die  doppeltseitige  Affection  der  betreffenden 
Nerven  charakteristisch.  Man  findet  also  den  gleichen  Strabismus, 
Ptosis,  dauernde  Stellung  der  Sehachsen  nach  ab^rts  auf  beiden  Seiten. 
Nicht  immer  sind  alle  Aeste  des  Oculomotorius  af  ficirt.  In  dem  von  mir 
publicirten ,  von  Gomplikationen  ganz  reinen  Fall  bestand  nur  Ptosis 
auf  beiden  Seiten,  dagegen  war  die  Bewegung  der  Bulbi  völlig  unbehin- 
dert, üeberhaupt  scheint  Ptosis  ein  häufigerer  Befund  zu  sein  als  Stra- 
bismus. 

Tumoren  der  Vierhügel  scheinen  Kopfschmerzen  zu  bedingen.  In 
dem  Fall  von  Kohts,  in  welchem  freilich  zugleich  eine  Cyste  in  dem 
oberen  Wurm  des  Kleinhirns  vorhanden  war ,  traten  sie  zeitweise  in 
sehr  heftigen  Anfällen  auf. 

Die  Gorpora  quadrigemina  scheinen  in  einem  gewissen  Zusammen- 
hang mit  der  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarms  zu  stehen ,  weil 
man  bei  Tumoren  unwillkührliche  Entleerungen  gesehen  hat.  In  Bezug 
auf  die  Blase  ist  beobachtet  worden ,  dass  der  Inkontinenz  eine  Reten- 
tion des  Urins  und  schwierige,  langsame  Entleerung  voraufgegangen  ist. 

Erklärungen  für  die  Anarthrie  und  rechtsseitige  Paralyse  in 
Fleischmann^s  Fall,  für  die  epileptiformen  AnnUle  in  meinem,  and 
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die  auffallenden  Bewegungen  des  Rumpfes  in  dem  Fall  yon  Pilz  kön- 
nen nicht  gegeben  werden. 

Die  in  den  Krankheitsgeschichten  aufgeführten  Erscheinungen  bie- 
ten genug  Verschiedenheiten.  Streift  man  die  Symptome ,  welche  von 
den  Complikationen  abhängig  sind ,  ab ,  so  treten  fast  überall  die  Stö- 
rungen im  Gebiet  des  Oculomotorius  in  den  Vordergrund,  daneben  Stö- 
rungen des  Sehvermögens.  Man  hat,  wenn  einer  von  beiden  Vorgangen 
vorwiegend  erschien,  dies  dadurch  erklären  zu  können  geglaubt,  dass  die 
beiden  vorderen  Vierhügel  in  näherer  Beziehung  zum  Sehvermögen  stün- 
den, während  die  beiden  hinteren  hauptsächlich  die  Tbätigkeit  des 
Oculomotorius  beeinflussen  sollten.  Diese  Auffassung  kann  indess  bis 
jetzt  nicht  hinreichend  begründet  werden.  Der  Wechsel  in  den  Er- 
scheinungen, das  Fehlen  einzelner,  das  Aaftreten  anderer,  ausserdem  die 
Eigenthünilichkeit ,  dass  die  Symptome  in  der  Regel  doppeltseitig  zu 
Tage  treten ,  ist  durch  andere  Ursachen  bedingt.  Es  scheint ,  dass  die 
Vierhügel  unter  sich  in  zu  inniger  Verbindung  stehen,  als  dass  bei  par- 
tieller Affection  derselben  die  übrigen  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  sollten.  Dadurch  erklärt  sich  die  doppeltseitige  Affection  in 
Heno  ch^s  Fall,  obwohl  der  Tumor  nur  das  eine  hintere  Corpus  qua- 
drigeminum  eingenommen  hatte.  Ebenso  waren  in  dem  Fall  von  E  o  h  t  s, 
in  welchem  der  Tumor  nur  das  hintere  Vierhügelpaar  eingenommen 
hatte,  sowohl  Störungen  im  Gebiet  des  Oculomotorius  als  auch  doppelt- 
seitige Amblyopie  und  Neuritis  optica  vorhanden.  Schwieriger  als  diese 
Ausbreitung  der  Erscheinungen  ist  zu  erklären,  wesshalb  die  Symptome 
zuweilen  nur  in  beschränkten  Gebieten  auftreten,  z.  B.  nur  doppeltseitige 
Ptosis  ohne  Betheiligung  der  anderen  Aeste  des  Oculomotorius  vorhan- 
den ist,  wesshalb  die  Störung  des  Sehvermögens  fehlen  kann,  und  endlich, 
wesshalb  die  Symptome  in  seltenen  fallen  einseitig  auftreten  können. 

Man  muss  vor  allen  Dingen  festhalten ,  dass  wir  es  hier  mit  der 
langsamen  Entwickelung  von  Tumoren  zu  thun  haben.  Diese  können 
in  ausgedehnter  Weise  zerstörend  auf  die  Hirnsubstanz  wirken ,  also 
Leitnngsbahnen  direkt  aufheben ,  oder  deren  Funktionen  durch  Druck 
benachtheiligen.  Die  Folgen  werden  Lähmungserscheinungen  verschie- 
denen Grades  in  den  von  den  Vierhügeln  beeinflussten  Nervengebieten 
sein.  Hat  der  Druck  des  allmählig  wachsenden  Tumors  nur  in  gewissen 
Nervenbahnen  die  Leitung  aufgehoben,  ist  diese  dagegen  in  anderen  er- 
halten geblieben ,  so  wird  die  funktionelle  Störung  nur  in  einzelnen 
Zweigen  der  betreffenden  Nervengebiete  auftreten. 

5.  Geschwülste  der  Pedunculi  cerebri. 

Da  in  den  Grosshirnstielen  sowohl  motorische ,  wie  sensible  und 
vasomotorische  Leitnngsbahnen  verlaufen,  so  können  diese  vereinzelt  oder 
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insgesammt  af  ficirt  sein.  Die  dadurch  yeranlassten  Storangen  werden 
immer  halbseitig  sein  und  zwar,  was  die  Extremitäten  betrifft,  sich  in  der 
Eörperhälf  te  befinden ,  welche  dem  Tumor  contralateral  gelegen  ist. 

(A  roh  am  bau  lt.)  Kind  von  drei  Jahren  mit  einer  Exostose  an 
der  Stirn.  Paralyse  des  rechten  Oculomotorius,  der  Extremitäten  und 
des  Facialis  der  linken  E5rperhälfte.  Die  Hemiplegie  war  die  primftre 
Erkrankung  gewesen  und  zwei  Monate  später  dieser  die  TAhTniing  des 
Oculomotorius  gefolgt.  Archambault  stellte  die  Diagnose  auf  eine 
Erkrankung  des  rechten  Pedunculus  cerebri.  Zwei  Wochen  später  er- 
folgte das  tödtliche  Ende  durch  Laryngitis  crouposa.  Die  Sektion  wies 
einen  Tuberkel  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  nach,  welcher  im  rechten 
Pedunculus  cerebri  seinen  Sitz  hatte.  Er  befand  sich  vor  dem  CTrsprung 
des  Oculomotorius  und  übte  einen  Druck  auf  denselben  aus. 

(He noch.)  Sechs  Wochen  vor  dem  Tode  heftige  Eop£Bchmen«i 
und  Stuhl  Verstopfung.  Schwankender  Gang,  häufiges  Hinfallen,  Ptosis 
des  rechten  oberen  Augenlides.  Neun  Tage  vor  dem  Tode  stieror  Blicke 
Pupillen  dilatirt,  grosse  Unruhe,  Erschwerung  der  Sprache  und  des 
ScÜingens,  Sensorium  frei.  Rotatorische  Bewegungen  des  Kopfes.  Be- 
trächtliche Störung  der  Coordination  der  unteren  Extremitäten,  welche 
im  Liegen  normal  bewegt  werden  können.  Parese  der  oberen  Ebctremi- 
täten,  besonders  der  linken.  Die  Sektion  ergab  ein  grosszelliges  Sarkom 
an  der  Basis,  die  Pons  und  das  Grus  cerebelli  ad  pontem  sin.  umfas- 
send. Die  Pedunculi  cerebri  sarkomatös  infiltrirt,  Corpora  quadrigemina 
abgeplattet    Hydrops  sämmtlicher  Ventrikel. 

(Church.)  Knabe  von  6  Jahren.  Eilf  Tage  vor  dem  Exitus  1»- 
thalis  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Fieber,  Stuhl  Verstopfung.  Puls  nn- 
regelmässig,  Strabismus.  Sensorium  frei.  Sektion:  Hirnwindungen  ab- 
geflacht. Basale  Entzündung  der  Pia  ohne  miliare  Tuberkel.  Eine  kä- 
sige tuberkulöse  Geschwulst  im  Cerebellum  von  der  Grösse  einer  MandeL 
Ein  kleinerer  tuberkulöser  Tumor  im  rechten  Pedunculus  cerebri.  Frische 
Pleuritis,  Residuen  abgelaufener  Peritonitis.  Mediastinal-  und  Mesen- 
terial-Drtlsen  geschwellt  und  verkäst.    Darmgeschwüre,  Nierenabsoass. 

(Förster.)  Mädchen  von  18  Wochen.  Strabismus  divergens  und 
constante  Rechtsdrehung  des  Kopfes.  Erbrechen  selten.  Wenig  Fieber. 
In  den  letzten  Lebenstagen  Convulsionen.  Die  Sektion  ergab:  Gyri  ab- 
geflacht, Pia  anämisch.  Akute  Tuberkulose  der  basalen  Pia.  In  den 
erweiterten  Ventrikeln,  deren  Wandungen  erweicht  sind,  eine  reichliche 
Menge  klarer  Flüssigkeit.  Auf  der  linken  Seite  des  Tentorium  cerebelli 
befindet  sich  ein  tuberkulöser  Tumor  von  der  Grösse  einer  Erbse,  der 
auf  den  hinteren  linken  Grosshimlappen  drückt.  Im  linken  Grus  cerebri, 
nach  den  Corpora  quadrigemina  zu  ragend  eine  gleich  beschaffene  Ge- 
schwulst von  unregelmässiger  höckeriger  Oberfläche  und  der  Grösse  einer 
Vogelkirsche.  Ausserdem  miliare  Tuberkulose  in  den  Lungen  und  &- 
weichung  und  Verkäsung  der  geschwellten  Bronchialdrüsen. 

(Fleisch mann.)  MSdchen  von  11  Jahren.  Heftiger  Eopfechmeiz, 
Sensorium  getrübt.  Sprache  verlangsamt,  rechte  Pupille  erweitert,  Tre- 
mor der  oberen,  Contraktur  der  unteren  Extremitäten.  Erbrechen,  kein 
Appetit,   Bauchdecken   eingesunken.   Aufseufzen,    Puls  nniegdmiesig. 
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Zwei  Tage  vor  dem  Tode  Sopor.  Die  Sektion  ergiebt  einen  käsigen 
Tumor  im  rechten  Pedunculns  cerebri,  nahe  der  Stelle,  wo  dieser  in  die 
Orosshimhemisphäre  ausstrahlt.  Eine  zweite  gleich  beschaffene  Geschwulst 
befindet  sich  in  der  rechten  Kleinhimhälfte. 

Ein  Knabe  von  2  Jahren  erkrankt  unter  Gonvulsionen.  Sensibilitftt 
herabgesetzt.  Ptosis  des  rechten  oberen  Augenlides,  Parese  des  gleich- 
seitigen Facialis.  Tremor  der  Hände.  Contraktur  der  Nackenmuskel 
rechter  Seits  und  der  Flezoren  der  Finger,  Trismus.  Itechte  Pupille 
dilatirt.  Eeaktion  beider  Pupillen  träge,  ünregelmässiger  Puls,  seuf- 
zende Bespiration.  Sektion:  Im  Pons  ein  abgekapselter  tuberkulöser 
Tumor  von  der  OrOsse  einer  Erbse,  ein  gleich  beschaffener  im  rechten 
Pedonculus  cerebri.  In  den  beiden  Hemisphären  des  Orosshims  ober- 
flächlich gelegene  zahlreiche  kleine  tuberkulöse  Tumoren. 

Ein  Knabe  von  2  Jahren  erkrankt  mit  Tremor  der  rechten  Hand. 
Dann  treten  Kopüschmerzen  und  allmählig  Herabsetzung  der  Sensibilität 
auf.  Opisthotonus.  Paralyse  der  rechtsseitigen  Extremitäten.  Parese 
des  rechten  Facialis.  Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides.  Linke  Pupille 
dilatirt.  Amaurose.  Strabismus  divergens.  Rechtsseitige  Otorrhoe.  Seuf- 
zende unregelmässige  Bespiration.  Fieberbewegungen.  Sektion:  Tuber- 
kulöser Tumor,  der  den  linken  Pedunculus  cerebri  in  seinen  inneren 
Schichten  vollständig  eingenommen  hat,  während  die  äusseren  Ober  den- 
selben hinweggespannt  liegen.  Der  linke  Thalamus  opticus  in  eine  kä- 
sige Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Kastanie  verwandelt. 

Mädchen  von  2  Vt  Jahren  erkrankt  mit  Gonvulsionen.  Bauchdecken 
eingesunken.  Dilatation  der  rechten  Pupille.  Hydrocephalischer  Schrei. 
Sopor.  Sektion:  Tuberkulöse  basilare  Meningitis.  Im  rechten  Pedunculus 
cerebri  ein  käsiger  Tumor  von  der  Grösse  einer  Erbse  mit  centralem  Zerfall. 

(Bell.)  Knabe  von  11  Jahren.  Heftige  Schmerzen  im  Hinterkopf. 
Lähmung  und  Anästhesie  der  rechten  Extremitäten.  Lähmung  der  gleich- 
seitigen Gesichtshälfte.  Strabismus,  Amblyopie.  Stammelnde  Sprache. 
Sedes  unwillkührlich  entleert.  Heftige  Delirien,  Tod  ohne  krampfhafte 
Erscheinungen.  Sektion:  Tuberkulose  der  Lungen.  Ein  tuberkulöser 
Tumor  in  dem  rechten  Pedunculus  cerebri.  Eine  gleich  beschaffene  Ge- 
schwülst im  Pons  und  vierten  Ventrikel  und  drei  solche  Tumoren  in 
den  Kleinhimhälften. 

Ein  Mädchen  von  V/w  Jahren  wurde  am  17.  März  1870  in  meinem 
Spital  aufgenommen.  Ziemlich  gut  genährter  Körper,  blasse  Gesichts- 
farbe. Grosser  Kopf  (Umfang  46 Vt  zu  44  Bi-ustumfang).  Bulbi  etwas 
prominent,  nach  oben  rotirt,  Sehachsen  parallel  gestellt.  Leichter  Ny- 
stagmus des  linken  Auges.  Pupillen  dilatirt,  die  linke  weiter  als  die 
rechte,  ohne  Beaktion.  Sopor.  Seufieende  unregelmSssige  Bespiration. 
Häufiges  Aufschreien.  Vordere  Bauchwand  nicht  eingesunken.  Puls  be- 
schlennigt,  Temperatur  auf  normaler  Höhe  oder  subnormal. 

Am  18.  März:  Ptosis  links.  In  der  rechten  Chorioidea  lässt  sich 
deutlich  ein  Tuberkel  nachweisen. 

Am  19.  März:  Dauernder  Sopor.  Grosse  Fontanelle  stark  gespannt. 
Stridor  dentium.    Contraktur  der  Kniegelenke. 

Am  20.  März:  Parese  der  rechten  oberen  Extremität.  Znstand  sonst 
unverändert. 
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Tod  am  21.  Abends,  ohne  dass  Convulsionen  yoxai 
Die  Fiebermessungen  ergaben: 

Puls.  Temperatur. 

M.        M.       A.         M.         M.       A.         M.   IL    A. 

Am  17.  März:  140.     112.  37,6.    35,3.  20.  2a 

„     18.     „      116.  100.      36,3.    34,4.    34,6,      16.         20. 

„     19.     „       188.  104.      35,3.     36,3.    34^.      24.  22.  22. 

„     20.     „       128.  180.  39,9.      37.     35,5.      22.  IS. 

Die  Messung  gleich  nach  dem  Tode  ergab  38,2,  eine  Stunde  SfAter  34,7. 

Sektion:   Gehirn  1  E.  schwer.     Sinus  und  Venen  mit  Blat  gef&llt. 

Gyri  abgeflacht.    Tuberkulöse  Meningitis  an  der  Basis  mit  reicfatidwm 

Exsudat  in  den  Maschen  der  Pia.     Seitenventrikel  betrikrhtlißh  erweitert 

und  mit  seröser  Flüssigkeit  gefallt.     Hochgradiges  Oedem  des  G^iims. 

Graue  und  weisse  Substanz  scharf  geschieden.     In  dem  rechten  Pedon- 

culus  cerebri  in  der  Nähe  des  N.  opticus  ein  gelbgrfiner  taberknlfiear 

Tumor  von  der  Grösse  einer  Erbse.    In  der  Ghorioidea  des  rechten  Auges 

ein  gelbliches  tuberkulöses  Conglomerat.    Linke  Choiioidea  freL 

Tracheal-  und  Bronchial-Drttsen  geschwellt  und  zum  Theil  volcaat. 
In  den  Lungen  vereinzelte  Heerde  von  käsiger  Peribronchitis,  aoaBerdem 
zahlreiche  miliare  Tuberkel.    Letztere  auch  in  reichlicher  Menge  in  den 
Pleuren  sowohl  der  Lunge  als  der  Brustwand.    Tuberkel  in  der  G^ieel 
von  Leber  und  Milz,  vereinzelte  auch  im  Gewebe  der  letzteren.     Folli- 
kulärer Ausfall  dicht  über  der  Valvula  Bauhini  und  in  den  Peyerschen 
Drüsenhaufen.    Mesenterialdrüsen  beträchtlich  geschwellt  und  verkäst. 
Am  genauesten  sind  wir  bei  Tumoren  in  den  Grosshimschenkdn 
über  die  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität  unterrichtet,  weil  diese  am 
aufiälligsten  sind  und  am  leichtesten  constatirt  werden  können.    Ueber 
die  Störungen  in  den  sensiblen  und  vasomotorischen  Bahnen  ist  uns 
weniger  bekannt.  Als  Regel  gilt,  dass  Erscheinungen  sowohl  des  Reixee 
als  der  Lähmung  im  Rumpf  und  den  Extremitäten  in  der  Körperhalfte 
auftreten ,  welche  dem  Sitz  des  Tumor  contralateral  gelegen  ist.     Das 
gleiche  Verhalten  zeigen  die  Gesichtsnerven  mit  Ausnahme  des  OcqIo- 
motorius.  Dass  der  letztere  auf  der  gleichen  Seite  mit  dem  Sitz  der  Ge- 
schwulst af  fidrt  wird ,  ist  von  dem  innigen  Zusammenhang  des  Nerven 
mit  dem  Pedunculus  cerebri  abhängig.  Der  Oculoraotorius  tritt  nämlich 
nach  H  e  n  1  e  in  geringer  Entfernung  von  dem  Pons  an  der  Grenze  zwi- 
schen Basis  und  Haube  aus  dem  Grosshirnschenkel  mit  einer  Reihe  Ton 
neun  bis  zwölf  platten  Bündeln  hervor,  welche  bald  nach  demürspronge 
sich  zu  einem  cylindrischen  Strang  vereinigen.    Das  Paradigma  eines 
Tumor ,  der  die  motorischen  Gebiete  eines  G^rosshimstiels  gefasst  hat, 
ist  demnach  Ptosis  des  oberen  gleichseitigen  Augenlides  und  lAhmnng 
des  Gesichts ,  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  der  anderen  Korper- 
hälfte.    Den  Paralysen  kann  Tremor  voraufgehen  und  Contraktnren 
ihnen  folgen.  In  der  Regel  pflegt  der  Zweig  des  Oculomotorios,  welcher 
die  mit  dem  Sitz  des  Tumor  gleichseitige  Iris  versorgt ,  ebenfalls  ge- 
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lahmt  und  in  Folge  davon  Dilatation  der  betreffenden  Papille  zugegen 
zu  sein.  Gleichzeitig  findet  sich  Strabismus  divergens  und  Amblyopie 
desselben  Auges.  In  den  Fällen,  in  welchen  eine  doppeltseitige  Affection 
der  Extremitäten  beobachtet  worden  ist,  sind  entweder  beide  Pedunculi 
cerebri  von  der  Geschwulst  erfasst  worden ,  oder  diese  Erscheinungen 
sind  durch  Entwickelang  von  Tumoren  an  anderen  Stellen  des  Gebims, 
welche  die  vorhandenen  Symptome  beeinflussen  konnten,  oder  durch 
complicirende  Krankheiten  des  Hirns  und  seiner  Häute,  namentlich 
durch  akute  miliare  Tuberkulose  der  Pia  und  nachfolgende  Meningitis 
bedingt  worden.  Man  kann  sich  auch  der  Muthmassung  nicht  entschla- 
gen ,  dass  in  manchen  i^Uen,  in  welchen  die  Symptome  mit  dem  anato- 
mischen Befände  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind ,  die  Sektion  nicht 
genau  genug  gemacht  sein  möchte. 

Wenn  die  motorischen  Fasern  des  Pedunculus  cerebri  von  der  Ge- 
schwulst nicht  erfasst  werden,  so  finden  sich  keine  Störungen  im  Gebiet 
der  Motilität  vor ,  wie  der  Fall  von  Gintrac,  den  Nothnagel  an- 
führt ,  beweist. 

üeber  Störungen  im  Gebiet  der  sensiblen  und  vasomotorischen 
Nerven  bei  Tumoren  des  Pedunculus  liegen  aus  dem  kindlichen  Alter 
keine  verlässlicben  Beobachtungen  vor.  Soviel  wird  man  aber  von  vorn- 
herein annehmen  können ,  dass  Geschwülste ,  welche  auf  die  sensiblen 
Bahnen  beschränkt  bleiben,  auch  nur  auf  diesem  Gebiet  Störungen,  also 
Hyperästhesieen,  Anästhesieen  bewirken  werden.  Ist  der  Pedunculus  in 
seinem  ganzen  Durchschnitt  vom  Tumor  eingenommen,  so  finden  Stö- 
rungen in  den  gesammten  zugehörigen  Leitungsbahnen  statt. 

DasSensorium  wird  an  und  fElr  sich  durch  einen  Tumor  im  Pedunculus 
nicht  alterirt.  In  einzelnen  Fällen  ist  über  Kopfschmerz  geklagt  worden. 

Erbrechen ,  Erschwerung  der  Sprache  und  des  Schlingens,  Störun- 
gen in  der  Coordination  der  Bewegungen,  Neigimg  nach  einer  bestimm- 
ten Seite  hin  zu  fällen ,  Anfälle  von  Convulsionen ,  Delirien ,  Sopor, 
Störungen  der  Respiration  und  Herzthätigkeit,  fallen  nicht  den  Tumo- 
ren der  Grosshimstiele,  sondern  complicirenden  Processen  zur  Last.  In 
manchen  Fällen ,  namentlich  wenn  die  Tumoren  umfangreich  oder  gar 
in  beiden  Pedunculi  vorhanden  sind ,  mögen  manche  dieser  Erscheinun- 
gen auf  Femwirkungen ,  besonders  im  Pons  zu  beziehen  sein. 

6.  Geschwülste  der  Thalami  optici. 

Den  Thalami  hatte  man  früher  verschiedene  Funktionen  zuge- 
schrieben, welche  sich  namentlich  auf  das  Sehvermögen,  die  Gebiete  der 
Sensibilität  und  Motilität  beziehen  sollten.  Soviel  scheint  festzustehen, 
dass  sie  mit  dem  letzteren  in  keiner  direkten  Beziehung  stehen. 

(Pilz.)    Ein  Knabe  von  4  Jahren  wuide  am  2.  Dezember  1869  in 
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meinem  Einderspital  angenommen.  Mageres  Kind  mit  Oata^akt  auf 
beiden  Augen  und  Strabismus  convergens.  Beträchtlich  entwickelte  JEUia- 
cbitis.     Doppeltseitige  chronische  Pneumonie. 

Am  8.  Dezember  entwickelt  sich  lebhafter  Nystagmus. 

Am  10.  Dezember:  Psurese  des  linken  Facialis  und  schwache  Ptosis 
des  linken  oberen  Augenlides. 

In  den  folgenden  Tagen  schreitet  der  Process  in  der  Lunge  schneli 
vorwärts,  es  treten  Durchfälle  und  Oollapsus  ein. 

Vom  13.  Dezember  an  Somnolenz.  Tod  ohne  voraufgegangene  Krampf- 
anfalle  am  23.  Dezember  Morgens. 

Sektion:  Lebhafte  Hyperämie  der  Pia,  nirgends  in  derselben  miliare 
Tuberkel.  Gehirn  wiegt  1  K.  9  L.  In  den  Sinus  transversus  blutiges 
Gerinnsel.  Seröser  Erguss  in  den  Maschen  der  Pia.  Gehirn  von  nor- 
maler Gonsistenz,  graue  und  weisse  Substanz  scharf  getrennt,  auf  den 
Durchschnitten  zahlreiche  Blutpunkte.  In  beiden*  Seitenventrikeln  eine 
massige  Menge  klarer  seröser  Flüssigkeit,  zusammen  etwa  20  Gr.  Im 
mittleren  Theil  des  linken  Thalamus  ein  gelbgrttner  Tuberkel  von  der 
Grösse  einer  Erbse,  von  einer  erweichten  röthlich  grauen  Zone  umgeben 
und  mit  geringer  centraler  Erweichung. 

Tuberkulöse  ülcerationen  an  der  Epiglottis  und  im  Kehlkopf.  Kä- 
sige Heerde  in  beiden  Lungen,  Bronchialdrüsen  geschwellt  und  verkäst- 
Transsudat  im  Perikardium.  In  der  geschwellten  Leber  mehrere  gelbe 
käsige  Heerde.  Tuberkulöse  Knoten  in  der  Milz.  Mesenterialdrttaen  ge- 
schwellt und  verkäst. 

(He noch.)  Mädchen  von  5  Jahren.  Seit  Jahren  hie  und  da  leb- 
hafter Kopfschmerz.  Am  28.  November  1862  plötzlich  ein  apoplektischer 
Insult  mit  Bewusstlosigkeit  und  nachfolgender  Hemiplegie  der  linken 
Seite.  Schmerz  in  den  gelähmten  Partieen.  Zungenspitze  weicht  nach 
links  ab.     Pupillen  normal. 

Am  4.  Dezember  mehrmals  Erbrechen.  Lebhafte  Kopfschmerzen,  un- 
ruhiger Schlaf,  Schmerzen  in  dem  gelähmten  Bein,  Massiges  Fieber. 
AllmShlig  entwickelt  sich  Somnolenz  und  nimmt  stetig  zu. 

Am  16.  Dezember  treten,  nachdem  die  Symptome  in  den  verflo»- 
senen  Tagen  ziemlich  unverändert  geblieben  waren,  allgemeine  Convul- 
sionen  auf,  von  denen  das  Unke  Bein  am  stärksten  betroffen  ist.  Das- 
selbe scheint  nach  solchem  Anfall  freier  bewegt  werden  zu  können  ab 
früher.  Die  Lähmung  des  Facialis  scheint  fast  geschwunden  za  sein. 
Die  Zeichen  der  tuberkulösen  Meningitis  treten  immer  deutlicher  hervor, 
und  die  Kranke  stirbt  am  24.  Dezember. 

Sektion :  Akute  miliare  Tuberkulose  der  Pia  mit  basilarer  und  ven- 
trikulärer Meningitis.  Ventrikel  beträchtlich  erweitert  und  mit  klarem 
serösem  Erguss  gefüllt.  In  der  äusseren  unteren  Partie  des  rediien 
Thalamus  ein  tuberkulöser  erweichter  Tumor  von  grauröthlicher  Farbe, 
in  welchem  sich  einzelne  gelbe  Knötchen  erkennen  lassen.  Miliare  Tu- 
berkulose der  Lungen.     Bronchialdrüsen  geschwellt  und  verkäst. 

(F 1  e  i  s  c  h  m  an  n.)  Knabe  von  3  Vt  Jahren  aus  tuberkulöser  Familie. 
Am  11.  Juni  1871  mehrmals  Erbrechen,  dann  Gonvulsionen ,  welche  mit 
geringen  Unterbrechungen  zwei  Tage  währten.  Es  folgte  TJilimfit^  der 
rechten  Seite  mit  vollständiger  Aphasie,  femer  eine  Woche  hindnr^ 
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freiwillige  Entieerang  von  Urin  und  Sedes.    Schmeraen  in  der  linken 
Hälfte  des  Kopfes,  nttcfatliches  Aafschreien. 

Am  18.  Juni:  Sensibilität  beider  Körperhälften  gleich.  Kechtsseitige 
Hemiplegie  mit  Contraktur  der  Flezoren  des  Ellbogengelenks  und  der 
Finger.  Puls  verlangsamt.  Vollständige  Aphasie.  Beide  Pupillen  gleich 
weit.  Sensorium  frei,  der  Knabe  versteht  das  Gesprochene  und  bewegt 
die  linke  Hand  willktthrlich. 

Am  21.  August:  Vollständige  Lähmung  der  ganzen  linken  Körper- 
hälfte. Unregelmässige  stossweise  Athmung,  Lähmung  des  Zwerchfells, 
vordere  Bauchwand  eingesunken.  Pupillen  von  gleicher  Weite.  Schmer^ 
zen  in  der  linken  Kopfhälfte.  Puls  verlangsamt,  unregelmässig.  We- 
nige Stunden  nach  Auftreten  dieser  Ei*scheinungen  erfolgt  der  Exitus 
lethalis. 

Sektion:  Schädeldach  dünnwandig,  Dura  gespannt.  In  der  Binden- 
substanz der  linken  Orosshimhemisphäre ,  namentlich  im  Unterlappen 
gelbe  käsige  Heerde  von  unregelmässiger  Form,  theils  hart,  theils  er- 
weicht. Im  linken  Thalamus  und  neben  dem  linken  Corpus  striatum  in 
der  Marksubstanz  ein  gelber  käsiger  tuberkulöser  Tumor  von  der  Grösse 
einer  Haselnuss.  Im  Pons  und  in  den  Hemisphären  des  Kleinhirns  ab- 
gekapselte tuberkulöse  Tumoren.  Gjri  verstrichen,  Seitenventrikel  be- 
trächtlich erweitert  und  mit  klarer  seröser  Flüssigkeit  gefüllt.  Miliare 
Tuberkulose  der  Lungen,  Leber,  Milz,  Nieren,  Schleimhaut  des  Dünn- 
darms. Schwellung  und  Verkäsung  der  Mediastinal-  und  Mesenterial- 
Drüsen. 

(Ebstein.)  Mädchen  von  2Vs  Jahren.  Nach  Ablauf  des  ersten 
Lebeosjahres  entwickelte  sich  Schwäche  in  den  Extremitäten  der  rechten 
Körperhälfte,  das  Kind  hörte  auf  zu  gehen  und  konnte  mit  der  rechten 
Hand  nichts  halten.  Der  frühere  Frohsinn  schwand,  das  Kind  wurde 
verdriesslich.  Seit  Anfang  Dezember  1866  Nystagmus  beider  Augen 
und  leichter  Exophthalmus  des  linken.  Mitte  Januar  1867  wurde  Läh- 
mung des  linken  Oculomotorius  konstatirt.  In  der  folgenden  Zeit  trat 
vorübergehend  Besserung  in  der  Lähmung  des  rechten  Armes  ein.  Dann 
entwickelte  sich  Apathie,  am  8.  März  Sopor.  Zugleich  trat  Fieber  auf, 
häufige  Zuckungen  im  rechten  Vorderarm  und  Hand.  Lautes  Auf- 
schreien im  Schlaf.  Der  Sopor  nahm  zu,  ebenso  die  Zuckungen  in  den 
Extremitäten  der  rechten  Körperhälfte  und  der  Tod  trat  in  der  Nacht 
vom  9.  zum  10.  März  ein. 

Sektion:  Eine  reichliche  Masse  eitrigen  Exsudates  in  den  Maschen 
der  basalen  Pia.  In  letzterer,  dem  Pons,  der  Medulla  oblongata  zahl- 
reiche punktförmige  Blutextravasate.  Oedem  des  Gehirns.  Die  Seiten- 
ventrikel beträchtlich  erweitert  und  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllt,  in 
welcher  weissliche  Flocken  schwimmen.  Der  linke  Thalamus  aufgetrieben 
und  in  einen  kegelförmigen  Tumor  verwandelt,  dessen  Spitze  nach  oben 
steht.  Er  ist  von  unebener  Oberfläche,  hat  die  Grösse  eines  mittleren 
Apfels  und  lässt  sich  leicht  von  dem  angrenzenden  Gewebe  trennen. 
Schnittfläche  hart,  derb,  weiss,  in  der  Peripherie  zahlreiche  kleine  käsige 
Heerde.  Die  Umgebung  der  Geschwulst  an  der  Aussenfläche  erweicht, 
nach  unten  und  hinten  normal.  Im  Lobus  anterior  superior  der  linken 
Kleinhimhälfte  ein  harter  runder  Tumor  mit  höckeriger  Obei-fläche,  der 
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von  der  Peripherie  2—3  Centimeter  in  das  Gewebe  hineinreicht.  Auf 
seinem  Durchschnitt  mehrere  kfisige  Heerde.  Die  mikroskopische  unter- 
suchnng  wies  beide  Geschwttlste  als  Spindekellensarkome  nach* 

(Seeligmüller.)  Knabe  von  5  Jahren.  War  ein  Jahr,  bevor  er 
in  Behandlang  kam,  unter  Fieber  und  Convulsionen  erkrankt  xmd  Hemi- 
plegie der  linken  Extremitäten  zurückgeblieben.  Allmfthüg  wich  die 
Lähmung  des  linken  Beins,  so  dass  der  Knabe  wieder  wie  sonst  sich 
bew^en  konnte,  dagegen  war  Oontraktur  des  linken  Arms  zurückge- 
blieben. Eine  Abmagerung  der  gelähmten  Partieen  konnte  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Zehn  Wochen  vor  dem  Tode  Fall  aus  einem  Schlitten 
auf  die  Gegend  der  linken  Augenbraue.  Bald  darauf  Kop&chmenen, 
Erbrechen,  allgemeine  Zuckungen,  leichter  Opisthotonus,  Strabismus.  Tod 
nach  voraufgegangenen  Delirien. 

Sektion:  Akute  Entzündung  der  Pia,  welche  sich  über  das  game 
GroBshim  erstreckte  und  in  der  linken  Fossa  Sylvü  am  stärksten  ent- 
wickelt war.  Ventrikel  ausgedehnt  und  mit  klarer  seröser  Flüssigkeit 
gefdUt.  Der  rechte  Thalamus  war  in  einen  käsigen  tuberkulösen  Tumor 
verwandelt,  der  grobkörnig  war,  die  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss  hatte, 
und  sich  leicht  von  seiner  Umgebung  trennen  Hess.  Mehrere  kleine  tu- 
berkulöse Geschwülste  in  verschiedenen  Gegenden  des  Grosshinis  und  Oe* 
rebeUum. 

Ladame  citirt  folgende  Fälle : 

(Hügel.)  Knabe  von  IVs  Jahren.  Grosser  Kopf,  Fieber.  AnfiÜle 
von  Convulsionen,  Zuckungen  in  der  linken  oberen  Extremität,  voll- 
kommene Amaurose  des  linken  Auges.  Sektion:  Tuberkulöse  basQare 
und  ventrikuläre  Meningitis  mit  reichlichem  ventrikulärem  Erguss.  Im 
rechten  Thalamus  ein  tuberkulöser  Tumor  von  der  Grösse  einer  Nuss. 

(Barez.)  Knabe  von  6  Jahren.  Lähmung  und  Gontraktur  von 
Hand  und  Fuss  linkerseits,  drei  Monate  später  epileptiforme  An&lle,  die 
sich  mehrfach  wiederholten,  Sopor  und  Tod.  Von  der  Sektion  heisst  es: 
Neben  und  unterhalb  des  rechten  Thalamus  zwei  tuberkulöse  Tumoren 
von  Taubeneigrösse. 

Nach  den  vorstehenden  Erankheitsgeschichten  möchte  man  schlies- 

sen,  dass  der  Thalamus  in  einer  direkten  Beziehung  zur  motoriaehen 

Sphäre  stünde ,  so  dass  bei  Tumoren  in  demselben  contralaterale  Affec- 

tion  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes ,  sowohl  Reizzustande  wie  Lah* 

mungen  stattfinden.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  der  in  meinem  Spi* 

tal  beobachtete  und  von  Pilz  publicirte  Fall,  in  welchem  die  Extremi* 

täten  intakt  geblieben  und  nur  mit  dem  Tumor  gleichseitige  l^K^iy^ng 

des  Facialis  und  Oculomotorius  aufgetreten  war.   Sowohl  in  diesem  wie 

in  einigen  anderen  Fallen  war  der  Tumor  mit  basaler  und  yentrikulärer 

Meningitis  oder  mit  Tumoren  in  anderen  Regionen  des  Grosshims  und 

Gerebellum  complicirt  und  dadurch  die  Symptome  undeutlich  geworden. 

Ausserdem  ist  nicht  zu  läugnen ,  dass  die  Sektionsbefunde  mancheiiei 

Lücken  aufweisen.  In  dem  Fall  von  Heno  ch  ist  z.  B.  die  anatomiache 

Ursache  des  apoplektischen  Insults  und  der  nachfolgenden  Hemiplegie, 
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als  deren  direkte  Ursache  der  Tumor  schwerlich  anzuschuldigen  sein 
dürfte,  nicht  nachgewiesen.  In  dem  FaD  yon  Ebstein  war  neben  Läh- 
mung des  Oculomotorius ,  welche  gleichseitig  mit  dem  Sitz  des  Tumor 
war ,  contralaterale  Hemiplegie  yorhanden ,  so  dass  man  sich  auf  eine 
Mitleidenschaft  des  Pedunculus  cerebri  hingewiesen  sieht.  Der  Fall  yon 
Fleischmann  ist  mit  Tumoren  in  der  Rinde  der  linken  Grosshim- 
hemisphare  complicirt,  ausserdem  ist  bemerkt ,  dass  der  im  linken  Tha- 
lamus befindliche  Tumor  dicht  neben  dem  linken  Corpus  striatum  ge- 
legen habe.  Es  dürfte  hieraus  der  Schluss  gerechtfertigt  sein,  dass  das 
Corpus  striatum  durch  Druck  yon  dem  Tumor  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen sei. 

Wenn  man  also  nicht  im  Stande  ist ,  aus  den  yorhandenen  Erank- 
heitsgeschichten  einen  direkten  Einfluss  der  Thalami  auf  die  Motilität 
herzuleiten ,  so  liegt  die  Annahme  nahe ,  dass  bei  Störungen  auf  diesem 
Gebiet  der  Tumor  entweder  nicht  auf  den  Thalamus  beschrankt  geblie- 
ben sei,  sondern  sich  auf  die  Umgebung  erstreckt  habe,  oder  dass  er  auf 
die  letztere  durch  einfachen  Druck  oder  Stauung  der  Blutcirculation 
gewirkt  habe.  Diese  angrenzenden  Regionen ,  welche  motorische  Lei- 
tungsfasem  in  reichlicher  Menge  enthalten ,  werden  in  der  Hauptsache 
durch  die  yorderen  inneren  Faserzüge  der  Pedunculi  cerebri,  das  Corpus 
striatum  und  die  yorderen  zwei  Drittheile  der  Capsula  interna  repräsen- 
tirt.  Sobald  Theile  yon  diesen  R^onen  in  Mitleidenschaft  gezogen 
sind,  treten  motorische  Erscheinungen  des  Reizes  und  der  Depression  auf. 

Der  Nachweis ,  dass  die  Thalami  ein  Centralorgan  für  die  Sensibi- 
lität oder  Reflezerregbarkeit  seien ,  wie  yon  einzelnen  angenommen 
wird ,  lasst  sich  ebenso  wenig  sicher  führen  wie  in  Bezug  auf  die  Moti- 
lität. Störungen  der  Sensibilität  sind  überhaupt ,  je  kleiner  die  Kinder 
sind,  um  so  schwieriger  zu  konstatiren.  Fleischmann  giebt  aus- 
drücklich an ,  dass  in  seinem  Fall  die  Sensibilität  intakt  geblieben  sei. 
In  anderen  fallen  scheint  auf  Störungen  in  diesem  Gebiet  keine  Rück- 
sicht genommen  zu  sein  oder  die  yorhandenen  Alterationen  lassen  sich 
auf  Mitleidenschaft  angrenzender  Himregionen,  namentlich  des  hinteren 
Drittheils  der  Capsula  interna  und  den  Stabkranz  beziehen. 

Bei  Erwachsenen  hat  man  folgende  eigenthümliche  Beobachtung 
gemacht,  über  welche  aus  dem  kindlichen  Alter  nichts  bekannt  ist.  Es 
sind  f^Ue  zur  Behandlung  gekommen ,  in  welchen  man  eine  Heerder- 
krankung  im  Gehirn  annehmen  musste,  welche  yon  Hemiplegie  der  ge- 
sammten  contralateralen  Eörperhalf te ,  auch  des  Gesichts,  begleitet 
war.  Eine  willkührliche  Bewegung  der  gelähmten  Partieen  war  un- 
möglich. Wenn  dagegen  ein  psychischer  Affekt  z.  B.  Lachen  etc.  die 
gesunde  Gesichtshalfte  in  Bewegung  setzte,  so  wurde  die  gelahmte 
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Seite  des  Gesichts  in  einer  Weise  mitbewegt ,  als  ob  keinerlei  Störung 
der  Motilität  stattgefunden  hatte.  Man  sucht  diesen  Vorgang  dadurch 
zu  erklären ,  dass  die  Leitungsbahnen  yom  Thalamus  durch  die  weisse 
Marksubstanz  hindurch  zu  den  psychomotorischen  Bindenceniren  intakt 
geblieben  sind.  Ob  in  diesen  Fällen  nicht  auch  die  Capsula  interna  eine 
entscheidende  Bolle  spielt ,  muss  vor  der  Hand  in  der  Schwebe  bleiben, 
bis  zahlreichere  Beobachtungen  yorliegen. 

Schliesslich  muss  noch  das  V erhältniss  des  Thalamus  zum  Gresichts- 
sinn  besprochen  werden.  Schon  der  Name  dieser  Begion  deutet  an,  dass 
man  beide  von  jeher  in  nahe  Beziehung  zu  einander  gebracht  hat.  In 
Yorstehenden  Fällen  wird  nur  bei  Hügel  einer  Störung  des  Gesichts- 
sinns Erwähnung  gethan  und  zwar  war  Amaurose  des  linken  bei  einem 
tuberkulösen  Tumor  im  rechten  Thalamus  vorhanden.  In  den  Qbrigen 
Fällen  scheint  keine  Sehstörung  beobachtet  worden  zu  sein.  Der  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Gesichtssinn  und  dem  Thalamus  ist  übei- 
haupt  zweifelhaft.  Nach  Beobachtungen,  welche  man  bei  Erwachsenen 
gemacht  hat ,  wird  yon  manchen  angenommen ,  dass  Erkrankungen  des 
hinteren  Drittheils  des  Thalamus  im  Stande  seien,  Sehstörungen  zu  be- 
wirken. 

Als  Besultat  muss  hingestellt  werden ,  dass  Tumoren  in  den  Tha- 
lami keinerlei  Symptome  verursachen,  welche  mit  auch  nur  einiger 
Sicherheit  auf  den  Ort  der  Erkrankung  bezogen  werden  müssten. 

7.  Tumoren  der  Corpora  striata. 

Die  Symptome  gestalten  sich  nach  den  Theilen  der  Corpora  striata, 
welche  ergriffen  sind,  verschieden.  Man  unterscheidet  bekanntlich  die 
beiden  grauen  Eemmassen:  den  Linsenkem,  der  nach  vom  gelegen,  und 
den  geschwänzten  Kern,  der  die  hintere  Partie  dieser  Corpora  ein- 
nimmt. Der  dritte  Theil,  der  die  Corpora  striata  bilden  hilft,  ist  die 
Capsula  interna,  welche  aus  Faserzügen  besteht,  die  direkt  aus  den  Pe- 
dunculi  cerebri  stammen.  Man  unterscheidet  hier  die  vorderen  swei 
Drittheile,  welche  zwischen  den  beiden  vordem  Eemmassen  liegm,  und 
das  hintere  Drittheil,  welches  zwischen  dem  Linsenkern  und  Thalamos 
befindlich  ist. 

(Pilz.)  Ein  Mädchen  von  11  Jahren  wurde  am  14.  Juli  1868  in 
meinem  Spital  aufgenommen.  Soll  Diphiheritis  und  AnfUle  von  Oon- 
vulsionen  gehabt  haben.  Es  wird  Sprachlosigkeit,  Erschwerung  der  Er- 
öffnung des  Mundes  und  des  Schlingens,  Substanzverinste  in  den  Ton- 
sillen als  Beweise  abgelaufener  Diphiheritis,  Paresen  des  Bompfee  und 
der  oberen  Extremitäten,  Paralyse  der  unteren  constatirt  Mfts^ge  Beu- 
gung der  gesammten  Extremitäten.  Strecken  der  HOnde  macht  Schmen, 
Strecken  der  imteren  Extremitäten  löst  Obturatorenkrampf  aus.  Beftex- 
erscheinungen  gesteigert. 


GesdhwfilBte.    Oertliohe  Symptome.  615 

Allmfthlig  schwinden  die  Zeichen  der  Lähmung  und  die  Gontrak- 
taren.  Das  Schlingen  ist  normal,  die  Kranke  kann  gehen  und  sprechen. 
Die  Beflexerscheinungen  sind  geringer.  In  den  unteren  Extremitäten  ist 
die  Reaktion  gegen  den  elektrischen  Strom  herabgesetzt.  Es  ist  noch 
eine  beträchtliche  Störung  des  Gedächtnisses  zurückgeblieben. 

Am  27.  Juli  Abends  Anfalle  von  Convulsionen,  welche  zwei  Stunden 
dauerten.  Dieselben  treten  in  der  rechten  Körperhälfte  in  verstärktem 
Maass  auf.  Darauf  folgte  wieder  fast  vollkommene  Sprachlosigkeit  und 
Verminderung  der  Sensibilität  in  den  Extremitäten  der  rechten  Körper- 
hälfte. Gesteigerte  Erregbarkeit,  Somnolena.  Leichte  Contrakturen  der 
unteren  Extremitäten  und  beim  Versuch,  dieselben  zu  strecken,  wiederum 
Obturatorenki*ampf.  Allmählig  kommt  das  Vermögen  zu  sprechen  wie- 
der, die  Lähmungserscheinungen  schwinden  bis  auf  eine  geringe  Parese 
der  rechten  unteren  Extremität.  Am  27.  Oktober  wird  das  Kind  als 
anscheinend  geheilt  entlassen. 

Nach  einem  Jahr,  am  16.  November  1869,  wird  das  Kind  von  Neuem 
im  Spital  aufgenommen.  Vor  vierzehn  Tagen  Anfall  von  allgemeinen 
Ckmvulsionen  und  Verlust  der  Sprache.  Anfang  Dezember  konnte  das 
Kind  das  Bett  verlassen,  die  Spi*ache  war  unvollkommen  zurückgekehrt, 
der  Mund  konnte  nur  wenig  geöffnet  werden. 

In  der  Nacht  auf  den  30.  Dezember  plötzlich  heftiges  Erbrechen 
und  starke  Kopfschmerzen,  dann  Fieber,  massige  Angina,  beträchtliche 
Schwellung  der  Leber. 

Am  31.  Dezember:  Allgemeine  Convulsionen,  dauerndes  Fieber. 
Am  1.  Januar:   Sensorium  dauernd  benommen,  Böthung  einzelner 
Körperstellen. 

Am  2.  Januar:  Sensorium  freier,  Variola  im  Ausbruch. 
Am  3.  Januar:  Reichliche  Ausbreitung  des  Exanthems. 
Am  6.  Januar:  Sensorium  frei,  beträchtliche  Heiserkeit. 
Tod  am  8.  Januar  ohne  besondere  Erscheinungen. 
Sektion :  Pia  mit  der  Dura  im  Verlauf  des  Falx  durch  Pachionische 
Oranulationen  verlöthet.   Venen  des  Gehirns  blutreich.    Das  Gehirn  wiegt 
1  K.  11  L.,  ist  von  fester  Consistenz,   auf  den  Durchschnitten  trocken, 
glänzend,  mit  zahlreichen  Blutpunkten.    Graue  Substanz  von  der  weissen 
nicht  so  deutlich  als  gewöhnlich  geschieden.    Im  linken  Seitenventrikel 
findet  sich  der  vordere  Theil  des  Corpus  striatum  prominirend,   an  die 
obere  vordere  Ventrikelwand  gelagert,  aber  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
mit  derselben  verlöthet.    Die  Gefässe  hier  stärker  gefüllt  als  im  rechten 
Corpus  striatum.    In  beiden  Seitenventrikeln   wenig  seröse  Flüssigkeit. 
Die  prominente  Stelle  im  linken  Streifenhügcl ,   welche  sich  leicht  aus- 
schälen liess,  erwies  sich  als  ein  tuberkulöser  Tumor  von  Erbsengrösse, 
welcher  von  einer  festen  dünnwandigen  Kapsel  umschlossen  war. 

Im  Pharynx,  Larynx,  Trachea,  Bronchi  reichliche  Zahl  von  Variola- 
pusteln.    In  beiden  Lungen  alte  käsige  Heerde. 

(Duchek.)  Ein  Knabe  von  6  Jahren  erkrankte  mit  choreaartigen 
Bewegungen,  welche  zuerst  in  der  rechten  Gesichtshälfte  auftraten  und 
dann  schnell  die  gesammte  rechte  Körperhälfte  einnahmen.  Allmählig 
trat  Parese  und  vollständige  Lähmung  der  ergriffenen  Partieen  ein,  in 
den  Naokenmuskeln  der  rechten  Seite  bildete  sich  Contraktnr  aus.   Sen- 
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sibilit&t  der  Haut  und  Beflexerregbarkeit  gesteigert, 
normal.  Entleerang  des  Urins  am  Tage  erschwert,  Nachte  imwillkflhr- 
lich  vor  sich  gegangen.  AUmählig  das  Sensorinm  benommen,  Tod  im 
Sopor,  sechs  Monate,  nachdem  die  ersten  Erankheitserscheinongen  auf- 
getreten waren. 

Sektion:  Ein  tuberkulöser  Tamor  im  linken  Corpus  striatnm  von 
der  GrOsse  einer  Haselnuss.  Eine  gleich  beschaffene  Geschwulst  von  der 
Grösse  einer  Bohne  in  der  oberen  Wand  des  vierten  Ventrikels.  Letz- 
terer war  yon  der  Geschwulst  ziemlich  eingenommen.  Mehrere  kleine 
tuberkulöse  Tumoren  in  der  Binde  der  linken  GrosshimhemisphAre. 

(Reimer.)  Knabe,  4  Jahre  alt.  Unter  den  Erscheinungen  einer 
akuten  Meningitis  tuberculosa  im  Spital  aufgenommen.  Seit  lAngera' 
Zeit  schon  soll  nach  einer  fieberhaften  Krankheit  und  Kramp&nftllen 
die  Sprache  undeutlich  und  lallend  gewesen  sein.  Bei  der  Aafioahme 
bereits  Agonie,  Lähmung  der  ganzen  rechten  Köiperhälfte,  Anftsthesie 
derselben,  Beflexerregbarkeit  herabgesetzt.  Pupillen  dilatirt,  die  rechte 
grösser,  träge  Beaktion.  Strabismus  divergens.  Convulsionen,  welche  die 
linke  Körperhälfte  stärker  ergreifen.   Tod  am  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Sektion :  Dara  mit  der  Pia  stellenweise  verlöthet.  Sinus  und  Venen 
stark  mit  Blut  gefüllt.  In  der  Pia,  namentlich  der  basalen ,  findet  sich 
akute  miliare  Tuberkulose,  die  Maschen  derselben  mit  einer  reichlichen 
Menge  gelbgrünen  Exsudates  erfüllt.  Gyn  abgeflacht,  die  Gortikalsub- 
stanz  hjperämisch,  Gehirn  ödematös.  Seitenventrikel  erweitert,  mit  trü- 
bem flockigem  Erguse  gefüllt.  Ependym  aufgelockert.  Auf  dem  Boden 
des  linken  Seitenventrikels  ein  grünliches  eiteriges  Exsudat,  in  welches 
der  Plexus  eingebettet  ist.  Im  linken  Corpus  striatum  ein  tuberknlöeer 
Tumor  von  der  Grösse  einer  Erbse.  Er  hat  seinen  Sitz  im  vorderen 
Ende  des  Kucleus  caudatus  und  greift  auf  die  Stria  terminalis  über. 
Er  ist  von  einer  hyperämischen  Zone  umgeben,  welche  von  capillaren 
Blutergüssen  durchsetzt  ist.    Oedem  des  Kleinhirns. 

Miliare  Tuberkel  in  den  Lungenspitzen.  MediastinaldrOaen  ge- 
schwellt und  verkäst.  Stenose  und  Insufficienz  der  Valv.  tricoepidalis. 
Dilatation  des  rechten  Ventrikel. 

(Hagenbach.)  Knabe  von  5  Jahren.  Kopfschmerzen,  Erbrechen, 
Somnolenz.  Schlaf  unruhig.  AUmählig  sich  einstellende  Apathie.  Stra- 
bismus convergens.  Parese  des  rechten  Facialis,  Uvula  nach  links  ge- 
richtet. Amblyopie.  Häufiger  Drang  den  Urin  zu  entleeren,  Stahlver- 
stopfung. AUmählige  Abnahme  der  Intelligenz,  remittirende  Fieberbe- 
wegungen. Ein  halbes  Jahr  später  Morbilli.  Wenige  Wochen  darauf 
Schwerbeweglichkeit  der  unteren  Extremitäten,  nachdem  in  der  rechten 
Tremor  vorangegangen  ist.  Kopf  kann  nicht  aufrecht  gehalten  werden. 
Das  Schlingen  wird  mehr  und  mehr  erschwert,  allmählig  tritt  Deenbitus 
ein  und  der  Tod  erfolgt  VU  Jahr  nach  Auftreten  der  ersten  Kimnk- 
heitssymptome. 

Sektion:  Dura  gespannt.  Zwischen  derselben  und  der  ödematOeen 
Pia  am  hinteren  Umfang  des  rechten  Orbitaldaches  eine  käsige  Geschwolst 
von  der  Grösse  einer  Erbse.  Linke  Seitenventrikel  beträchtlich  erweitert 
Der  rechte  ist  durch  einen  höckerigen  Tumor  verengt,  der  hat  die  Grösse 
eines  Hühnereies  hat.    Das  rechte  Corpus  striatum  ist  ganz  in  dieeen 
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Tamor  aufgegangen,  der  Thalamus  comprimirt.  Der  Tumor  ist  von 
einer  festen  käsigen  tuberkulösen  Masse  gebildet  und  von  einer  erweichten 
Zone  umgeben.    Atrophie  des  Tractus  olfactorius  und  Opticus. 

(Fleischmann.)  Mädchen  von  2  Jahren.  Ojanose  des  Gesichts, 
nächtliches  Aufschreien,  Nystagmus,  Convulsionen.  Chronischer  Hydro- 
cephalus.  Sektion  ergiebt  im  rechten  Corpus  striatum  einen  käsigen  er- 
weichten Tumor  von  der  Grösse  einer  Bohne  und  eine  gleichbeschaffene 
Geschwulst  von  HaselnussgrOsse  in  einer  Eleinhimhemisphäre. 

(Barez.)  Mädchen  von  5  Jahren.  Kopfschmerzen,  Sopor,  Fieber. 
Psurese  der  lüiken  Extremitäten.  Die  Sektion  ergiebt  ausser  Tuberkulose 
der  Lungen  und  des  Mesenterium  im  rechten  Corpus  striatum  und  Tha- 
lamus je  einen  tuberkulösen  Tumor  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  und 
einen  im  Pons  von  geringerem  umfang. 

Ich  füge  schliesslich  einen  Fall  hinzu,  in  welchem  der  Tumor  seinen 
Sitz  nicht  im  Corpus  striatum  hatte,  aber  durch  dichtes  Angrenzen  und 
Druck  auf  dasselbe  mit  hierher  gehört. 

(Rüssel.)  Knabe  von  16  Jahren.  In  den  ersten  Lebensjahren 
Krampfanflllle ,  seit  drei  Jahren  nicht  mehr.  Dauernder  Tremor,  Imbe- 
ciUität,  ki-ampf  haftes  Schliessen  der  Lidspalten,  Myopie.  Drei  Tage  vor 
der  Au&ahme  in  das  Spital  Zunahme  des  Tremor,  einen  Tag  vor  der- 
selben ein  Anfall  von  tonischen  Krämpfen,  welcher  eine  Stunde  währte 
und  während  dessen  das  Bewusstsein  aufgehoben  war,  und  der  Urin  un- 
willkührlich  entleert  wurde.  Am  Tage  der  Aufnahme  allgemeiner  Tre- 
mor, sehr  erweiterte  Pupillen.  Sensorium  benommen.  Sedes  und  Harn 
unwillktthrlich  entleert  Am  nächsten  Tage  Wangen,  Vorderarme  und 
Dorsa  manus  tief  dunkekoth  ge^bt.  Sensorium  theilweise  benommen, 
Sprechen  schwierig.  Schlucken  unbehindert.  Geruch  und  Geschmack 
anscheinend  normal.  Am  Vormittag  leichter  tonischer  Krampfanfall.  Am 
Abend  trat  der  Exitus  lethalis  ein. 

Sektion:  Hirnhäute  und  Gefässe  normal.  In  den  Seitenventrikeln 
eine  reichliche  Menge  von  klarem  Serum.  Zwischen  beiden  Corpora 
striata  und  Thalami  lag,  den  linken  Ventrikel  füllend,  ein  Sarkom  von 
5  Centimeter  Länge  und  3  Vi  Breite.  An  der  Basis  des  Gehirns  umhüllte 
der  Tumor  die  optische  Commissur  und  zum  Theil  die  Tractus  nerv, 
optic.  Er  stand  nur  in  direktem  Zusammenhang  mit  der  Commissur 
und  war  mit  den  Corpora  striata  imd  Thalami,  welche  er  bedeutend 
auseinander  gedrängt  hatte,  nur  leicht  verlöthet 

Seit  alten  Zeiten  hat  man  patholc^sche  Processe  in  den  Corpora 
striata  mit  Störungen  der  Motilität  in  Zusammenhang  gebracht.  Diese 
Auffassung  besteht  vollkommen  zu  recht,  hat  indess  durch  neuere 
Beobachtungen  gewisse  Einschränkungen  und  Abänderungen  er&hren. 
Im  Grossen  und  Ganzen  steht  fest ,  dass  der  Nudeus  lenticularis  und 
caudatus  Centren  für  die  Motilität  darstellen ,  sowie  dass  die  vorderen 
zwei  Drittheile  der  Capsula  interna  nur  motorische  Leitungsbahnen  ent- 
halten. In  dem  hinteren  Drittheil  der  Capsula  interna  befinden  sich  da- 
gegen die  sensiblen  und  vasomotorischen  Leitungsbahnen  neben  moto- 
Tischen.    Es  liegt  hiemach  auf  der  Hand,  dass  grosse  Tumoren,  welche 
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den  bei  weitem  grössten  Theil  einea  Corpus  striatmn  einnehmen ,  oder 
durch  Druck  af  ficirten ,  wenn  sie  ausserhalb  desselben  dicht  an  dieses 
gelagert  sind,  Störungen  der  Motilität,  sowohl  Erscheinungen  des 
Beizes  wie  der  Lähmung  hervorrufen  müssen.  Dieselben  Symptome 
mOssen  auftreten,  wenn  in  dem  hinteren  Drittheil  der  Capsula  interna 
die  motorischen  Bahnen  yon  dem  Tumor  ergriffen  werden ,  fallen  aber 
fort,  wenn  in  dieser  Region  nur  die  sensiblen  und  yasomotorischen  Bah- 
nen afficirt  sind. 

In  der  Regel  finden  die  Störungen  der  Motilität  in  der  dem  Sitz 
des  Tumor  contralateralen  Eörperhälfte  statt.  Es  kommen  indess  Aus- 
nahmen vor,  wie  in  dem  Fall  von  Hagenbach,  in  welchem  bei  einem 
Tumor  im  rechten  Corpus  striatum  der  Facialis  derselben  Seite  gelahmt 
war.  Gewöhnlich  ist  die  ganze  Körperhälfte  yon  Tremor,  Zuckungen, 
tonischen  Krämpfen,  Lähmungen  befallen.  Es  kommen  indess  Ausnah- 
men yor,  in  welchen  nur  Rumpf  und  Extremitäten  der  einen  Seite  ohne 
den  gleichseitigen  Facialis  oder  umgekehrt  befieillen  sind.  Diese  Erschei- 
nungen können  gleichzeitig  auftreten  oder  einander  folgen  und  es 
scheint  in  letzterem  Fall  die  Affektion  des  Facialis  der  der  gleichseiti- 
gen Körperhälfte  längere  oder  kürzere  Zeit  yoraufzugehen.  Dass  nur 
eine  Extremität  befallen  sein  sollte ,  möchte  wohl  zu  den  grössten  Sel- 
tenheiten gehören  und  immer  den  Verdacht  auf  einen  Process  in  der 
Hirnrinde  wachrufen. 

Es  kommen  Fälle  yor,  in  welchen  die  EIrscheinungen  der  Lähmung 
Schwankungen  unterliegen ,  abnehmen ,  fast  schwinden  und  nach  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  in  früherer  oder  noch  grösserer  Intensität  wie- 
der auftreten.  Unter  diesen  Verhältnissen  hat  es  sich  nicht  um  Zerstö- 
rung yon  Leitungsbahnen ,  sondern  nur  um  einen  wechselnden  Dmck 
des  Tumor  auf  dieselben  gehandelt ,  bis  mit  der  stetigen  Zunahme  des- 
selben dauernde  Lähmung  eingetreten  ist. 

In  dem  Fall  yon  Rüssel,  der  sich  durch  Affektion  beider  Körper- 
hälften auszeichnet ,  weil  der  Tumor  einen  hochgradigen  Druck  auf  die 
beiderseitigen  Corpora  striata  und  Thalami  äusserte ,  ist  ein  krampf- 
haftes Oe&en  und  Schliessen  der  Lidspalten  beobachtet  worden.  In 
dem  yon  Pilz  aus  meinem  Spital  publicirten  Fall,  welcher  frei  yon 
Complikationen  ist ,  wird  ang^eben ,  dass  das  Oeffnen  des  Mmides  er- 
schwert gewesen  sei. 

In  einzelnen  Fällen  hat  man  das  Schlucken  erschwert  gefunden. 

Es  wird  angenommen ,  dass  der  N.  oculomotorius  bei  Affection  der 
Corpora  striata  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werde.  Wenn  in  ein- 
zelnen Fällen  der  Strabismus ,  der  wie  es  scheint  häufiger  diyergens  als 
conyergens  beobachtet  worden  ist,  auch  auf  complidrende  ProcessSi 
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mentlich  Hydrocephalus  geschoben  werden  mnss,  so  existiren  doch  auch 
andere  Beobachtungen  ohne  Gomplikationen,  in  denen  das  Yorkommen 
Yon  Strabismus  und  Nystagmus ,  Dilatation  der  Pupillen  notirt  worden 
ist.  Jedenfalls  sind  diese  Erscheinungen  nicht  charakteristisch  für  Tu- 
moren der  Corpora  striata. 

Es  scheint,  dass  nicht  selten  der  N.  hypoglossus  betheiligt  ist.  Es 
deutet  sich  dies  durch  Störungen  in  der  Artikulation  der  Sprache ,  lal- 
lende stammelnde  Sprache  bis  durch  das  völlige  nnyermögen  zu  spre- 
chen an.  Nach  Beobachtungen  aus  dem  kindlichen  Alter  lässt  sich  nicht 
festsetzen,  ob  diese  Störungen  dauernd  oder  yorübergehend  sind.  In  dem 
Fall  von  Pilz  war  yoUkonmiene  Sprachlosigkeit  yorhanden,  schwindet, 
und  kehrt  wieder ,  um  bis  zum  lethalen  Ende  unverändert  zu  bleiben. 
Nach  dem  Ablauf  dieses  Falles  wird  man  die  beobachteten  Lähmungs- 
erscheinungen wohl  nur  zum  kleinsten  Tfaeil  der  yoraufgegangenen 
Diphtheritis  zur  Last  legen  können.  Der  Zusammenhang  der  Störun- 
gen des  Hypoglossus  mit  den  Tumoren  der  Corpora  striata  lasst  sich 
vor  der  Hand  nicht  begründen. 

Die  Symptome  von  Tumoren ,  die  ihren  Sitz  im  Nucleus  lenticula- 
ris haben ,  lassen  sich  nicht  unterscheiden  yon  solchen ,  die  durch  Tu- 
moren im  Nucleus  caudatus  bedingt  werden.  Es  steht  übrigens  nach 
Erfahrungen,  welche  man  bei  Erwachsenen  gemacht  hat,  fest,  dass  kleine 
Tumoren  in  diesen  grauen  Kernen  ohne  jegliche  Symptome  existiren 
können.  Um  dies  zu  ermöglichen ,  ist  zunächst  ein  langsames  Wachs- 
thum  der  Geschwülste  nothwendig.  Sodann  können  die  Bahnen  der  be- 
fallenen Stellen  leitungsfähig  geblieben  sein,  wenn  das  Wachsthum  des 
Tumor  nicht  die  Himsubstanz  zerstört,  sondern  nur  allmahlig  verdrängt 
hat.  Aber  auch  bei  allmahliger  Zerstörung  von  Leitungsbahnen  kann 
die  Motilität  vollkommen  erhalten  geblieben  sein,  oder  von  Neuem  her- 
gestellt werden,  wenn  die  Capsula  interna  intakt  geblieben  ist.  Es  sind 
dann  die  direkten  Leitungsbahnen  zwischen  den  Pyramidenstrangen  und 
den  psychomotorischen  Rindencentren  frei  geblieben  und  von  letzteren 
aus  können  dann  bei  einiger  Anstrengung  und  Gewöhnung  die  inten- 
dirten  Bewegungen ,  welche  sonst  von  den  grauen  Kernen  der  Streifen- 
hügel mit  in  das  Werk  gesetzt  werden,  ausgeführt  werden.  Schliesslich 
bleibt  noch  immer  die  Frage  offen ,  ob  die  grauen  Kerne  der  Streifen- 
hügel der  anderen  Grosshimhemisphäre  nicht  stellvertretend  für  die 
ausser  Dienst  gestellten  thätig  werden  können. 

Man  kann  hieraus  den  Schluss  ziehen ,  dass ,  wenn  bei  Tumoren  in 
den  Streifenhügeln  die  entstandene  Lähmung  schwindet ,  dieselben  ih- 
ren Sitz  in  den  grauen  Kernen  haben  müssen  und  dass  die  Capsula  in- 
terna nicht  befallen  ist.   Wenn  letztere  dagegen  in  Mitleidenschaft  ge- 
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zogen  ist ,  so  bleibt  die  Lahmnng  bestehen ,  weil  die  Leitung  za  den 
Pyramidenstrangen  unterbrochen  ist  und  nicht  ersetzt  werden  kann. 
Man  nimmt  an ,  dass  in  den  Fallen ,  in  welchen  die  motorischen  Lei- 
tangsbahnen  der  Capsula  interna  betheiligt  sind,  eher  Contraktoren  ein- 
treten, als  wenn  die  Geschwulst  auf  die  grauen  Kerne  beschrankt  ge- 
blieben oder  nur  in  diesen  entwickelt  ist.  Es  scheinen  aber  auch,  ohne 
direkte  Betheiligung  der  Capsula  interna  Contrakturen  Torzukomm^i. 
Es  ist  möglich ,  dass  die  letztere  dann  durch  Druck  oder  Stauungshj- 
peramie  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  ist. 

Motilitätsstörungen  beider  Körperhälften  sind  beobachtet  worden, 
wenn  beide  Corpora  striata  durch  den  Tumor  af  ficirt  worden  sind  wie 
in  dem  Fall  Ton  Rüssel.  Wenn  die  Geschwulst  sich  nur  in  einem 
Streifenhügel  entwickelt  hat  und  allgemeine  Störungen  der  Motilität 
aufgetreten  sind,  so  hat  man  letztere  doch  immer  deutlicher  ausgepiägt 
und  Ton  längerer  Dauer  in  den  dem  Sitz  des  Tumor  contralateralen  Ex- 
tremitäten gefunden.  Das  doppeltseitige  Auftreten  tou  Kramp&nf allen 
bei  einseitig  gelegenem  Tumor  muss  auf  Femwirkung  auf  das  Krampf- 
centrum bezogen  werden ,  dessen  Sitz  Nothnagel  im  Pons  annimmt 

Wenn  das  hintere  Drittheil  der  Capsula  interna  Sitz  der  Gfeechwolst 
ist  oder  durch  Druck  Ton  dieser  af  ficirt  wird ,  so  gleichen ,  wenn  nur 
die  motorischen  Bahnen  befallen  sind ,  die  Symptome  den  bereits  be- 
sprochenen. Sind  dagegen  sensible  und  vasomotorische  Bahnen  gefasst, 
so  treten  Störungen  auf  diesen  Gebieten  ein.  Es  erhellt  hieraus,  dass 
Tumoren  der  Corpora  striata  je  nach  ihrem  Sitz  allein  Störongen  der 
Motilität ,  oder  allein  der  Sensibilität  und  motorischen  Bahnen ,  oder 
auch  solche  auf  allen  drei  Gebieten  bedingen  können. 

Was  die  Sensibilität  betrifFt ,  so  werden  Steigerungen  der  Reflex- 
thätigkeit  und  weitere  Herabsetzung  derselben  beobachtet.  In  sel- 
tenen Fällen  hat  man  im  kindlichen  Alter  eine  Erhöhung  der  Sensi- 
bilität der  Haut  gefunden.  In  der  Regel  scheint  dieselbe  ziemlich 
schnell  in  Anästhesie  umzuschlagen.  Diese  Störungen  der  Sensibilität 
betrefien  die  dem  Sitz  des  Tumor  contralaterale  Körperhälfte  und  decken 
sich  in  der  Regel  mit  den  Störungen  der  Motilität.  Die  letzteren  kom- 
men überhaupt  viel  Mufiger  vor  als  erstere  und  es  ist  fraglich ,  ob  man 
Sensibilitätsstörungen  bei  Tumoren  in  den  betreffenden  Regionen  ohne 
jede  Betheiligung  der  Motiliiat  im  kindlichen  Alter  beobachtet  hat. 
C  h  a  r  c  o  t  weist  die  Hemianästhesie  nicht  bloss  dem  Befallen  werden 
des  hinteren  Drittheils  der  Capsula  interna ,  sondern  auch  des  angren- 
zenden Theiles  vom  Fusse  des  Stabkranzes  zu. 

Man  hat  bei  Erwachsenen  beobachtet,  dass  die  Hemianästhesie  der 
Haut  Yon  dem  gleichen  Zustande  der  sensiblen  Nerven  der  Schleimhiate 
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und  Muskel  der  be&Uenen  Eörperhälfte  b^leitet  war.  Ausserdem  stellt 
Charcotals  Regel,  welche  indess  nicht  ohne  Ausnahme  ist,  hin,  dass 
bei  der  Hemianästhesie  die  höheren  Sinnesnerven  der  kranken  Seite  in 
ihren  Funktionen  entweder  geschwücht  oder  dass  letztere  aufgehoben 
sind.  Man  hat  auf  dem  Auge,  welches  dem  Sitz  des  Tumor  ent- 
gegengesetzt war ,  Amblyopie  beobachtet ,  ohne  dass  man  im  Stande 
war,  den  Grund  derselben  ophthalmoskopisch  nachzuweisen.  Zugleich 
war  Erweiterung  der  Pupillen  dieses  oder  beider  Augen  zugegen.  Die 
Reaktion  derselben  war  in  dem  amblyopischen  Auge  trager.  Die  Krank- 
heitsgeschichten ,  welche  mir  aus  dem  kindlichen  Alter  zugängig  sind, 
sind  in  ihren  Angaben  zu  unbestimmt,  als  dass  man  Schlüsse  daraus 
ziehen  könnte.  Es  sind  nur  allgemeine  Angaben  über  Amblyopie  und 
Dilatation  der  Pupillen  vorhanden.  Allein  in  dem  Fall  Ton  Reimer 
ist  angegeben ,  dass  bei  einem  Tumor  im  linken  Corpus  striatum  Hemi- 
anästhesie und  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  in  der  rechten 
Eörperhälfte  bestand ,  dass  gleichzeitig  beide  Pupillen  dilatirt  und  Ton 
träger  Reaktion  waren ,  dass  die  rechte  von  diesem  Vorgange  aber  in 
stärkerem  Maass  betroffen  war. 

üeber  die  Veränderungen  des  Gehörs ,  Geruchs  und  Geschmacks 
bei  Hemianästhesie  liegen  im  kindlichen  Alter  keine  Beobachtungen  vor. 

Das  Sensorium  und  die  intellektuellen  Fähigkeiten  werden  durch 
Tumoren  in  den  Corpora  striata  nicht  alterlrt. 

In  seltenen  Fällen  wird  bei  Tumoren  der  Streifenhügel  Hemichorea 
beobachtet.  Man  hat  dieselbe  bei  Erwachsenen  den  Lähmungserschei- 
nungen sowohl  voraufgehen  als  folgen  sehen  und  nimmt  an ,  dass  der 
Ort,  von  dem  diese  Bewegungen  vermittelt  werden,  weniger  in  dem 
hinteren  Abschnitt  der  Capsula  interna  als  in  dem  Thalamus  und  den 
Bahnen,  welche  von  diesem  in  den  Stabkranz  leiten,  gelegen  sind. 
Duchek  führt  in  seinem  Fall,  in  welchem  ein  Tumor  im  linken  Cor- 
pus striatum  bestand ,  an ,  dass  sich  zuerst  choreaartige  Bewegungen  in 
der  rechten  Gesichtshälfbe  zeigten ,  welche  sich  allmählig  auf  die  ge- 
sammte  rechte  Körperhälfte  verbreiteten.  In  derselben  Reihenfolge 
trat  dann  allmählig  Lähmung  ein  und  Contraktur  der  Nackenmuskel 
der  kranken  Seite. 

Von  den  vasomotorischen  Störungen  bei  Tumoren,  welche  die  Cap- 
sula interna  betreffen,  wissen  wir  bis  jetzt  wenig.  Nach  den  Beobach- 
tungen bei  Erwachsenen  steht  fest,  dass  diese  Störungen  ebenso  wie  die 
motorischen  und  sensiblen  in  der  Körperhälfte  auftreten ,  welche  dem 
Sitz  des  Tumor  entgegengesetzt  ist.  Es  charakterisiren  sich  diese  Stö- 
rungen zunächst  als  Erhöhung  der  Temperatur ,  welche  vielfachen  und 
unregelmässigen  Schwankungen  unterliegt.    Seltner  hat  man  an  den 
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betreffenden  Stellen  die  Haut  geröfcbet  gefanden.  Rassel  giebt  an, 
dajss  in  seinem  Fall ,  in  welchem  dnrcb  den  Tomor  ein  betiiehtlieher 
Druck  auf  die  beiden  Corpora  striata  und  Thalami  stattfand ,  am  Mor- 
gen des  Todesti^es  die  beiden  Wangen ,  Vorderarme  und  Dorsa  manos 
tief  dunkelroth  gefärbt  gewesen  seien.  Als  Aosdrack  Tasomotorischer 
Störungen  hat  man  femer  Hautödeme  und  Schwitzen  der  kranken  Kör* 
perhälfte  beobachtet. 

8.  Tumoren  der  Hirnrinde. 

Beobachtungen  von  Tumoren  der  Hirnrinde  sind  im  kindlichen 
Alter  bis  jetzt  leider  sehr  spärlich.  Aeltere  I^le  können  nicht  benützt 
werden,  weil  bei  ihnen  die  genauere  Angabe  der  Windungen  fehlt. 
Ebenso  wenig  können  f^lle  mit  Tumoren,  welche  an  yerschiedenen 
Stellen  der  Rinde  oder  der.  übrigen  Himpartien  ihren 'Sitz  haben,  als 
beweisend  herangezogen  werden. 

Weit  am  klarsten  und  einfachsten  ist  der  Fall  Ton  Gliky. 
Dieser  betrifft  einen  Knaben  von  15  Jahren,  der  am  23.  Mai  1B74 
im  Arbeiterspital  in  Moskau  Aufnahme  fand.  Seit  einer  Woche  zeitweise 
klonische  Krämpfe  und  Schwäche  im  linken  Arm.  Dann  folgten  zwei 
AnflQle  von  stärkeren  Krämpfen,  welche  die  ganze  linke  Körperhfilfle 
einnahmen. 

Die  Untersuchung  ergab  Ljmpbdrüsengeschwüre  am  Halse  und  in 
den  Achselbölen.  Linker  Arm  durch  skrophulöse  Narben  in  stumpfem 
Winkel  flektirt.  Sensorium  frei,  Sprache  unbehindert  Pupillai  gleich 
weit,  von  mittlerem  Durchmesser.  Sensibilität  der  Haut,  elektrische 
Reaktion  überall  normal.  Die  einzigen  krankhaften  Symptome  zeigten 
sich  im  linken  Arm.  Man  beobachtete  selten  und  zeitweise  klonische 
Zuckungen  in  verschiedenen  Muskelgruppen,  wobei  die  Schulter  gehoben 
und  die  Finger  flektirt  wurden.  Zugleich  war  die  Muskelkraft  in  der 
linken  oberen  Extremität  herabgesetzt. 

Nachdem  die  Krämpfe  eine  kurze  Zeit  pausirt,  die  Muskelschwiche 
aber  zugenommen  hatte,  trat  am  7.  Juni  ein  stärkerer  Krampfan&ll  im 
linken  Arm  auf,  ohne  Verlust  des  Bewusstseins.  Am  folgenden  Tage 
nur  noch  Zuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen. 

Am  18.  Juni  heftiger  Kopfschmerz  in  der  rechten  Schläfengegend. 
Vom  8.  Juli  ab  traten  AnfWe  von  klonischen  Krämpfen  stärker  auf 
und  beschränkten  sich  nicht  mehr  auf  den  Arm,   sondern  nahmen  die 
gesammte  linke  Körperhälfte  ein.     Das  Bewusstsein  blieb  in   den  An- 
fällen ungestöii;.   Zwischen  letzteren  vereinzelte  Zuckungen  in  rerBchie- 
denen  Regionen  der  linken  Körperhälfte.    Kopfschmerz  trat  mehrmals  aof. 
Am  22.  Juli  Erbrechen  und  Zuckungen  in  der  Zunge. 
In  der  folgenden  Zeit  wiederholt  sich  das  Erbrechen  Teischiedeat- 
lieh.     Der  Kopfschmerz  bleibt  und  wechselt  nur  nach  der  IntensitAL    In 
der  linken  unteren  Extremität  Verminderung  der  Muskelkraft    Sensibi- 
lität der  Haut  normal.    Zuckungen   beschränken  sich  hauptsächlich  auf 
das  linke  Bein. 

Am  27.  Juli  Parese  der  linken  Gesichtshälfte. 
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Im  weiteren  Fortschreiten  der  Krankheit  Hessen  die  Znckongen  mehr 
nach  nnd  es  traten  die  Zeichen  der  Parese  mehr  in  den  Vordergnind. 
Vollständige  Paralyse  und  Abmagerung  des  linken  Arms,  namentlich 
des  Vorderarms  und  der  Hand.  Parese  des  linken  Beins  und  in  mas- 
sigem Grade  des  linken  Facialis.  Elektrische  Beaktion  im  linken  Arm 
vermindert,  sonst  in  den  paretischen  Gebieten  normal. 

Am  16.  Oktober  vorübergehende  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen 
nach  links. 

Am  28.  Dezember  linksseitiges  pleuritisches  Exsudat  Zunahme 
sämmtlicher  Erscheinungen.  Schliesslich  linksseitige  Pneumonie,  Durch- 
fall, Ascites  und  Tod  am  30.  Aphl  1875. 

Sektion:  Dura  im  Bereich  des  rechten  Scheitellappens  mit  derHim- 
oberfläche  verlöthet.  An  dieser  Stelle  „eine  ausgedehnte,  einer  käsigen 
Infiltration  ähnlich  erscheinende  Entartung  der  Grosshimrinde  im  Bereich 
der  beiden  Gyri  centrales,  der  anliegenden  Theile  der  drei  Frontal  Win- 
dungen (nach  vom  bis  zu  einer  Ldnie,  die  man  sich  vom  oberen  Ende 
des  aufsteigenden  Astes  der  Fossa  Sylvii  gerade  aufwärts  bis  zum  Me- 
dianrande der  Hemisphäre  gezogen  denkt,  dann  des  Klappdeckels  und 
der  oberhalb  des  horizontalen  Astes  der  Fossa  Sylvii  gelegenen  Theile 
der  oberen  Parietalwindung  und  des  Gyrus  supramarginalis,  nach  hinten 
begrenzt  durch  eine  Linie,  die  man  sich  vom  hinteren  Ende  des  hori- 
zontalen Astes  der  Fossa  Sylvii  aufwärts  bis  zum  hinteren  Ende  des 
Sulcus  calloso-raarginalis  gezogen  denkt).  An  der  inneren  Fläche  der- 
selben Hemisphäre  nimmt  diese  Entartung  den  hinteren  Theil  der  me- 
dianen Fläche  der  ersten  Frontalwindung  ein  (von  der  oben  erwähnten 
vorderen  Grenze  des  Krankheitsheerdes  auf  der  äusseren  Fläche  der  He- 
misphäre an)  und  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  zum  Vorzwickel,  sie  ist 
also  hinten  und  unten  vom  Sulcus  calloso-marginalis  begrenzt^ 

Die  Infiltration  gelblichweiss ,  härtlich,  von  der  Umgebung  scharf 
abgegrenzt.  Sie  hat  die  Himoberfläche  in  einer  gleichmässigen  Tiefe 
von  1  Centiroeter  sowohl  über  den  Gyri  als  den  Seitenwandungen  und 
der  Basis  der  Sulci  eingenommen.  Die  Grenzen  der  Gyri  sind  schwer 
zu  unterscheiden.  Die  weisse  Substanz  unter  diesem  Heerde  bis  zum 
Centmm  Vieussenii  breiig  erweicht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Gliom  aus  rundlichen 
kleinen  Zellen  mit  fibrillärer  und  feinkörniger  Zwischensubstanz.  Die 
Nervenelemente  sind  verschwunden. 

H  e  n  0  c  h  citirt  folgende  f^lle ,  in  welchen  tuberkulöse  Tumoren 
der  Hirnrinde  sich  durch  keinerlei  Symptome  kund  gegeben  hatten : 

Knabe  von  4  Jahren,  Monate  lang  an  Lungenphthise  behandelt  und 
schliesslich  in  wenigen  Tagen  an  Meningitis  tuberculosa  zu  Grunde  ge- 
gangen. Die  Sektion  ergab  ausser  dem  Befund  der  letzten  Krankheit 
eine  tuberkulöse  Geschwulst,  welche  die  Grösse  eines  Taubeneies  hatte. 
Ihr  Sitz  war  in  der  Convexität  des  rechten  Vorderlappens,  sie  erstreckt 
sich  von  der  Pia  aus  in  die  Himsubstanz  hinein.  Ein  zweiter  runder 
Tumor  von  gleicher  Grösse  befand  sich  an  der  Aussenfläche  des  rechten 
Corpus  striatum.  Eine  dritte  erweichte  und  zerklüftete  tuberkulöse  Ge- 
schwulst lag  zwischen  dem  Tentorium  cerebelli  und  dem  Wurm. 
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Kind  von  14  Monaten.  LnngenphUiiM ,  seit  drei  Ifonaten  Gines 
des  rechten  Felsenbeins  und  I^famong  des  Facialis.  Tod  durch  Poeiimo- 
thonx.  In  der  Sektion  findet  sich  die  corittse  ZerstOmiig  des  Os  p»- 
troBUm,  femer  an  der  Oberfläche  des  i-echten  Vorderlappens  eine  urklaf- 
tete  and  erweichte  Tnberkelgeschwulst  von  der  QrOsse  einer  WaUnoss, 
eine  noch  grössere  in  der  OberflUcfae  des  hinteren  Lappens.  Diese  Ge- 
schwülste hatten  örtliche  Verlöthung  der  Pia  mit  der  Dura  und  eite- 
rigen Beschlag  der  letzteren  an  diesen  Stellen  bewiikt  Ein  dritter 
gleich  beschafTener  tuberkulöBer  Tomor  befand  sich  ebenfalls  in  der  Obor- 
Räche  des  rechten  hinteren  Lappen,  nahe  dessen  Basis.  In  der  Ober- 
fläche der  linken  Hemisphäre,  namentlich  binUn,  tuberkaloee  Tamoren 
von  siemlichem  Umfang.  SBmmtlicfae  Tumoren  zagten  berette  cantnJen 
Zerfall  und  kalkige  Concretionen.  Der  linke  Lappen  des  Cerebellam 
war  in  toto  in  eine  ^sige  erweichte  Oeschwulat  amgewandelt 

(Beim  er.)  Knabe  von  12  Jahren.  Warde  am  9.  Dezember  1871 
im  Spital  aufgenommen.  Soll  öfter  an  Krämpfen  gelitten  habm,  vrelcfae 
hauptsächlich  die  linken  Extremitäten  betroffen  und  seltener  auf  Ann 
nnd  Bein  der  rechten  Seite  sich  erstreckt  haben.  Die  Krämpfe  sind 
tonisch  and  klonisch,  Sensorinm  dabei  frei.  Papillen  gleich  weit  dilatirt, 
von  träger  Reaktion.  Heftige  Kopfschmerzen  vor  den  ÄnfUlen,  auch 
ohne  von  diesen  gefolgt  zu  sein.  Dieselben  sind  meist  an f  die  linke 
Kopfhftlfte  beschiünkt  und  von  Ohrenklingen  und  Fankensehen  begleitet. 
Zuweilen  nur  Zuckungen  in  den  linken  Extremitäten. 

In  den  folgenden  Tagen  Krampfanf&lle ,  welche  nnr  die  linke  Kftr- 
perhBlfte  befielen. 

Am  21.  u.  27.  Krampfanfälle  bei  freiem  Sensoriam,  sehr  heftigem 
Kopfschmerzen.  Znmeiet  Znckongen  in  den  linken  Extremitäten,  dann 
im  rechten  Arm,  dann  in  beiden  HUlften  des  Gesichts,  Balbi  nach  oben  ratirt. 

Am  3.  Januar  GlefUhl  von  Kitzel  in  den  linken  Extremitäten.  Grosse 
Schwäche.    Kann  das  Bett  nicht  verlassen.    Debelkeit 

In  den  folgenden  Tagen  Krampfanfälle  in  der  ganzen  linken  KQtpor- 
hillfte.     Darauf  Zuckungen  in  den  linken  Extremitäten. 

Am  14.  ein  Krampfanfall  wie  in  den  letzten  Tagen  dee  Deiember, 
gefolgt  von  PiiK'se  der  rechten  Gesichtshälfte  und  des  linken  Beins,  mit 
Hembsetzung  ijer  Sensibilitlit. 

Bis  Ende  <]tM  Januar  öfter  Krampf  anfalle,  von  reissendeo  Schmeixen 
begleitet.     Lymphdrüsen  in  der  linken  Sabmaxillargegend  geschwellt. 

Am  11.  Fc'iiruar  Ealsdrttsen  geschwellt,  Oedema  fad«.  Kr&mp&n> 
fälle  wechaeln^l,  in  derselben  Verbreitung  wie  bisher. 

Am  21.  Ajnil  Schüttelfrost. 

im  Juli  AmiLurose,  die  nach  14  Tagen  allmählig  schwand.  Za  glei- 
cher Zeit  li!r!''h\vGrung  des  Schluckens. 

Im  August  tmten  Symptome  von  chronischer  Pneumonie,  aasserdem 
Don^fall  mit  Ttoeamus  anf. 

Noveml>er  Schmerzen  im   linken  Plexus    brachioUs,    am  16. 
e  ScLjuerzen  im  linken  Bein,  so  dass   das  Gehen  unmöglich 
flserdeni  Fröste,  Schweisae,  Zehrfieber. 
.   Dezember    bei   einem    heftigen   Krampfan&ll   der   rechten 
I  rutirende  Bewegungen  des  rechten  Auges. 


Geschwülste.    Oertliche  Symptome.  625 

Im  Januar  1873  trat  Erbrechen  auf.  Die  Krampfanf^lle,  welche 
das  verflossene  Jahr  hindurch  in  gleicher  Wei^e  und  Verbreitung  ge- 
herrscht hatten,  Hessen  nach,  es  zeigten  sich  nur  noch  Zuckungen.  Das 
Bewusstsein  war  dauernd  ungestört.  Am  21.  Januar  Taubheit  ohne 
nachweisbare  Ursache. 

Am  13.  Februar  Exitus  lethalis. 

Sektion:  Schädelknochen  dünn,  anämisch.  Dura  blass,  in  den  Sinus 
wenig  blasses  Blut.  Verlöthung  zwischen  Dura  und  Pia,  am  stärksten 
auf  der  Höhe  der  Hemisphären.  In  den  Maschen  der  Pia  sulziges  In- 
filtrat, an  den  Stellen  am  stärksten,  unter  welchen  die  käsigen  Tumoren 
liegen.  Diese  befinden  sich  „zu  beiden  Seiten  derincisura  longitudinalis, 
entsprechend  der  vorderen  Centralwindung  und  inneren  Stimwindung, 
so  dass  sie  zwischen  Fissura  Rolandi  und  Pars  veiticalis  der  Sylvischen 
Spalte  zu  liegen  kommen.  Links  und  rechts  befinden  sich  sechs  solcher 
Knoten,  von  denen  der  grösste  haselnussgross  ist.  Links  sind  die  Knoten 
nur  bohnen-  bis  linsengross."  Einige  liegen  bloss  in  der  grauen  Binde, 
andere  erstrecken  sich  auch  in  die  angrenzende  weisse  Substanz.  Die 
Tumoren  sind  von  einer  hjperämischen  erweichten  Zone  umgeben.  Seiten- 
ventrikel von  normalem  Umfang,  enthalten  eine  massige  Menge  Liquor 
cerebro-spinalis. 

In  den  Lungen  alte  käsige  Heerde,  Exkavationen  und  miliare  Tu- 
berkel. Miliare  Tuberkulose  der  Pleura,  äusseren  Fläche  des  Perikardium 
und  in  dem  Ueberzug  der  Leber. 

Bronchial-  und  Mesenterial-Drüsen  geschwellt,  pigmentirt,  verkäst. 

(Fleisch mann.)  Ein  Mädchen  von  5  Jahren.  Erbrechen,  Kopf- 
schmerzen, nächtliches  Aufschreien.  Pupillen  erweitert,  die  linke  be- 
tiüchilicher.  Zieht  die  Seitenlage  nach  links  vor.  Retention  des  Urins. 
Ptosis  des  linken,  dann  des  rechten  oberen  Augenlides.    Somnolenz. 

Fünf  Tage  vor  dem  Tode  Sti*abismus  divergens.  Stridor  dentium. 
Beschleunigter  Puls.  Dann  häufiges  Aufschreien.  Verengerung  der  Pu- 
pillen und  Tod  im  Sopor. 

Sektion:  Meningitis  tuberculosa.  Oedem  des  Gehirns.  Ventrikel 
massig  erweitert.  Auf  der  Höhe  der  Oonvexität  der  rechten  Grosshim- 
hemisphäre  ein  tuberkulöser  Tumor  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  der 
sich  bis  in  die  weisse  Substanz  erstreckt.  Ein  zweiter  gleich  beschaf- 
fener Tumor  an  der  Unterfläche  des  linken  Vorderlappens  in  der  Nähe 
der  Fossa  Sylvü. 

Mädchen  von  IVi  Monaten.  Starb  an  linksseitiger  Pneumonie  und 
Darmkatarrh  ohne  Cerebralerscheinungen. 

Sektion:  In  der  Höhe  des  Balkens  in  der  Rindensubstanz  beider 
Hemisphären  ein  tuberkulöser  Tumor  von  der  Grösse  einer  Haselnuss, 
mit  centraler  Erweichung.  Zwei  gleich  beschaffene  Tumoren  in  den 
Hinterlappen. 

Knabe  von  3  Jahren.  Fieber,  freies  Sensorium,  unruhiger  Schlaf. 
Hyperästhesie  der  Haut.  Parese  und  Contraktur  der  unteren  Extremi- 
täten. Streckung  derselben  bewirkt  Schmerz.  Elektrische  Reaktion  der- 
selben herabgesetzt.    Tod  an  Pleuritis. 

Sektion:  Gyri  abgeflacht.  Gehirn  ödematös.  In  beiden  Vorderlap- 
pen einzelne  tuberkulöse  Tumoren. 

Baadb.  d.  Klnderkmiikheitea.    V.  1.  II.  40 
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Linke  Niere  feblt,  die  rechte  vergrOssert. 

Mädchen  von  8  Jahren.  Längere  Zeit  hindurch  Kopfschmenen. 
Dann  wiederholte  Anfälle  von  allgemeinen  Convulaionen  mit  Bewnsst- 
losigkeit.  Diesen  folgte  allmählig  Amblyopie,  dann  Amaurose  des  rechten 
Auges  I  in  welchem  sich  Neuro-retinitis  nachweisen  liess.  Vier  Wodien 
vor  dem  Tode  cessirten  die  Anfälle.     Tod  an  Enteritis  follicularis. 

Sektion:  Gyri  abgeflacht.  Seitenventrikel  sehr  erweitert  und  mit 
seröser  Flüssigkeit  geftült  Li  der  Hirnrinde  des  Hinterlappens  der 
linken  Grosshimhemisphäre  ein  tuberkulöser  Tumor  von  der  Oröeae  eines 
Hühnereies.  Die  rechte  Kleinhimhemisphäre  war  ganz  und  gar  in  einen 
tuberkulösen  Tumor  aufgegangen.  Ueber  beiden  Tumoren  Dura  und 
Pia  verlöthet. 

Ein  Knabe  von  2  Jahren  wurde  am  11.  Juni  1867  in  meinen  Spital 
aufgenommen. 

Seit  einem  Jahr  soll  eine  Erkrankung  des  rechten  Auges  bestehen. 
Allmählig  begann  dasselbe  zu  prominiren,  es  trat  Nekrose  der  Coinea 
ein  und  mit  dem  zunehmenden  Wachsthum  stellten  sich  lebhafte  Schmer- 
zen ein. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  das  rechte  Auge  mit  den  dasselbe  um- 
gebenden Geweben  in  einen  krebsigen  Tumor  verwandelt,  der  stark  pro- 
minirte,  die  Augenlider  auf  das  äusserste  gespannt  hatte  und  das  Schlier 
sen  der  Lidspalte  unmöglich  machte.  Dabei  massiges  Fieber.  Keine 
Cerebralerscheinungen ,  keine  Zeichen  von  intracranieller  Baumbeechrin- 
kung. 

Am  13.  Juni  Exstirpaiion  des  Tumor.  Es  musste  dabei  die  äussere 
Commissur  der  Augenlider  getrennt  werden.  Die  letzteren  fanden  sich 
mit  dem  Tumor  leicht  verlöthet.  Bei  der  Herausnahme  des  Tumor  fan- 
den sich  die  gesammten  Gewebe  der  Orbita  krebsig  d^enerirt.  ESne 
Stunde  nach  der  Operation,  bei  welcher  nur  wenig  Blut  verloren  wurde, 
trat  der  Exitus  lethalis  ein. 

Sektion:  In  der  Pia  des  Gross-  und  Kleinhirns  und  der  Medulla 
oblongata  eiterige  Infiltrate  in  kleineren  Heerden  und  auch  in  grosser 
Ausbreitung.  Die  Blätter  der  Pia  in  den  beiden  Fossae  Sylvii  verlöthet. 
Das  Chiasma  Nv.  optic.  in  einen  krebsigen  Tumor  verwandelt  und  in 
eiteriges  Exsudat  eingebettet.  N.  opticus  dexter  krebsig  degenerirt.  l^ie 
Windungen  des  i-echten  Schläfenlappens  sind  vollständig  krebsig  ent- 
artet. In  der  oberen  zwei  frische  hämon^hagische  Heerde  von  Erhsen- 
grösse.    Hochgradiges  Oedem  des  Gehirns. 

Henoch  hat  neuerdings  noch  folgenden  Fall  publicirt.  Kind  von 
zwei  Jahren  mit  Tumor  und  Zuckungen  im  rechten  Arm.  Zuckungen 
der  rechten  Gesichtshälfte.  Die  Erscheinungen  steigern  sich  und  naoL 
wenigen  Tagen  wird  auch  die  rechte  untere  Extremität,  der  Cremaster. 
die  Muskel  der  Brust  und  des  Bauches  der  rechten  Körperhälfte  von 
Zuckungen  ergriffen.  Letztere  cessiren  im  Schlaf  nicht  In  den  letzten 
Lebenstagen  Parese  der  rechten  oberen  Extremität,  Contraktor  des  Dau- 
mens und  Nystagmus  des  Auges  der  rechten  Seite.  Sektion:  Beichlicber 
seröser  Erguss  in  den  Maschen  der  Pia,  besonders  über  der  linken  Gross- 
himhemisphäre. Pia  des  linken  FrontaUappen  enthält  eine  leichU^iK 
Menge  von  miliaren  Tuberkehi  und  ist  mit  der  Hirnrinde  verUtthet    In 
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der  Mitte  der  vorderen  Centralwindung  ein  gelber  tuberkulöser  Tumor 
Yon  der  Grösse  einer  Haselnuss,  mit  erweichter  Umgebung. 

Mädchen  von  einem  Jahr.  Nach  wiederholten  Anfallen  von  Con- 
vulsionen  Hemiplegie  der  linken  Extremitäten  und  Parese  des  gleich- 
seitigen Facialis.  Später  Contractur  der  gelähmten  Extremitäten.  Bei 
der  Section  fand  sich  in  der  rechten  Grosshimhemisphäre  an  der  hinteren 
Grenze  des  Stimlappens  in  dessen  seitlichem  Theil  ein  tuberkulöser  Tu- 
mor von  der  Grösse  eines  Taubeneies,  der  unter  der  Pia. gelegen  die 
graue  Substanz  vollständig  durchsetzt  hatte.  Ausserdem  Meningitis  ba^ 
silaris  tnberculosa. 

(G.  Morelli.)  Mädchen  von  13  Jahren,  tuberkulös.  Zeitweilig 
partielle  Krämpfe  der  rechten  oberen  Extremität  mit  Schmerzen.  Dann 
und  wann  auch  Gonvulsionen  der  rechten  unteren  Extremität.  DasSen- 
sorium  frei,  wurde  nur  einige  Male  bei  allgemeinen  Gonvulsionen  be- 
nommen. Oefter  blieben  nach  einzelnen  Anfallen  Stunden  oder  Tage 
hindurch  choreaai*tige  Bewegungen  in  der  rechten  Hand  zurück.  Die 
Section  ergab  einen  tuberkulösen  Tumor  von  3  Gentim.  Länge  und  15  Mm. 
Breite,  dessen  Umgebung  erweicht  war.  Derselbe  befand  sich  in  der 
Mitte  der  linken  hinteren  Gentralwindung ,  erstreckte  sich  durch  den 
Snlcus  Kolandi  auch  auf  die  vordere  und  bis  nahe  an  das  Gorpus  striatum. 

Man  hat  bei  den  Geschwülsten  der  Hirnrinde,  seitdem  das  Vorhan- 
densein verschiedener  Centren  in  denselben  constatirt  war ,  hauptsach- 
lich auf  die  Störungen  der  Motilität  sein  Augenmerk  gerichtet.  Sehen 
wir  einstweilen  von  den  beiden  Centralwindungen,  der  dritten  Frontal- 
windung und  der  angrenzenden  Region  der  Insel  ab,  so  scheint  bis  jetzt 
festzustehen ,  dass  Geschwülste  in  den  Windungen  der  Frontallappen, 
Oocipitallappen ,  Temporallappen  keinerlei  charakteristische  Störungen 
der  Motilität  bedingen.  Der  Fall  von  Fleischmann,  in  welchem  bei 
Tumoren  in  beidenVorderlappen  sich  Parese  und  Contraktur  der  beiden  un- 
teren Extremitäten  und  Hyperästhesie  der  Haut  fand,  steht  vereinzelt  da. 

In  Bezug  auf  die  Windungen  der  Parietallappen  bestehen  Zweifel, 
ob  Tumoren  in  denselben  Ptosis  der  oberen  Augenlider  veranlassen  kön- 
nen. In  allen  Fällen,  welche  man  beobachtet  hat  und  welche  ein  nega- 
tives Resultat  ergeben  haben ,  ist  es  gleichgültig  gewesen ,  ob  die  Tu- 
moren ihren  Sitz  nur  in  der  Rinde  gehabt  oder  sich  noch  mehr  oder 
weniger  in  die  weisse  Substanz  erstreckt  haben. 

Tumoren  der  beiden  Centralwindungen  sind  dagegen  von  deutlichen 
Störungen  der  Motilität  begleitet. 

In  vielen  Fällen  melden  sich  diese  Processe  durch  allgemeine 
Krampfanfalle  an,  welche  sowohl  tonisch  wie  klonisch  sein  können.  Es 
kann  mit  einem  solchen  Anfall  sein  Bewenden  haben ,  oder  sie  können 
sich  öfter,  in  verschiedenen  Pausen  wiederholen.  Die  Regel  ist,  dass 
während  solcher  Anfälle  das  Sensorium  ungestört  bleibt.  Es  konmien 
indess  seltene  Ausnahmen  vor ,  in  welchen  dasselbe  im  Anfall  benom- 
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zogen  ist ,  so  bleibt  die  Lähmung  bestehen ,  weil  die  Leitung  zu  den 
Pyramidensträngen  unterbrochen  ist  und  nicht  ersetzt  werden  kann. 
Man  nimmt  an ,  dass  in  den  Fällen ,  in  welchen  die  motorischen  Lei- 
tungsbahnen der  Capsula  interna  betheiligt  sind,  eher  Contrakturen  ein- 
treten, als  wenn  die  Geschwulst  auf  die  grauen  Kerne  beschränkt  ge- 
blieben oder  nur  in  diesen  entwickelt  ist.  Es  scheinen  aber  auch  ohne 
direkte  Betheiligung  der  Capsula  interna  Contrakturen  vorzukommen. 
Es  ist  möglich ,  dass  die  letztere  dann  durch  Druck  oder  Stauungshy- 
peiämie  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  ist. 

Motilitätsstörungen  beider  Körperhälften  sind  beobachtet  worden, 
wenn  beide  Corpora  striata  durch  den  Tumor  af  ficirt  worden  sind  wie 
in  dem  Fall  von  Rüssel.  Wenn  die  Greschwulst  sich  nur  in  einem 
Streifenhügel  entwickelt  hat  und  allgemeine  Störungen  der  Motilität 
aufgetreten  sind,  so  hat  man  letztere  doch  immer  deutlicher  aui^epiägt 
und  Yon  längerer  Dauer  in  den  dem  Sitz  des  Tumor  contralateralen  Ex- 
tremitäten gefunden.  Das  doppeltseitige  Auftreten  von  Eramp&nf allen 
bei  einseitig  gelegenem  Tumor  muss  auf  Femwirkung  auf  das  Erampf- 
centrum  bezogen  werden,  dessen  Sitz  Nothnagel  im  Pons  annimmt 

Wenn  das  hintere  Drittheil  der  Capsula  interna  Sitz  der  Greschwulst 
ist  oder  durch  Druck  von  dieser  af  ficirt  wird ,  so  gleichen ,  wenn  nur 
die  motorischen  Bahnen  befallen  sind ,  die  Symptome  den  bereits  be- 
sprochenen. Sind  dagegen  sensible  und  yasomotorische  Bahnen  gefasst, 
so  treten  Störungen  auf  diesen  Gebieten  ein.  Es  erhellt  hieraus,  dass 
Tumoren  der  Corpora  striata  je  nach  ihrem  Sitz  allein  Störungen  der 
Motilität,  oder  allein  der  Sensibilität  imd  motorischen  Bahnen ,  oder 
auch  solche  auf  allen  drei  Gebieten  bedingen  können. 

Was  die  Sensibilität  betrifft ,  so  werden  Steigerungen  der  Reflex- 
thätigkeit  und  weitere  Herabsetzung  derselben  beobachtet.  In  sel- 
tenen Fällen  hat  man  im  kindlichen  Alter  eine  Erhöhung  der  Senri- 
biliiät  der  Haut  gefunden.  In  der  Regel  scheint  dieselbe  ziemlich 
schnell  in  Anästhesie  umzuschlagen.  Diese  Störungen  der  Sensibilität 
betrefien  die  dem  Sitz  des  Tumor  contralaterale  Körperhälfte  und  decken 
sich  in  der  Regel  mit  den  Störungen  der  Motilität.  Die  letzteren  kom- 
men überhaupt  viel  häufiger  vor  als  erstere  imd  es  ist  fraglich ,  ob  man 
Sensibilitätsstörungen  bei  Tumoren  in  den  betrefiPenden  Regionen  ohne 
jede  Betheiligung  der  Motilität  im  kindlichen  Alter  beobachtet  hat. 
Charcot  weist  die  Hemianästhesie  nicht  bloss  dem  Befallen  werden 
des  hinteren  Drittheils  der  Capsula  interna ,  sondern  auch  des  angren- 
zenden Theiles  yom  Fusse  des  Stabkranzes  zu. 

Man  hat  bei  Erwachsenen  beobachtet,  dass  die  Hemianästhesie  der 
Haut  Yon  dem  gleichen  Zustande  der  sensiblen  Nerven  der  Schleimlrirate 
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und  Muskel  der  befallenen  Körperhälfte  b^leitet  war.  Ausserdem  stellt 
Charcotals  Regel,  welche  indess  nicht  ohne  Ausnahme  ist,  hin,  dass 
bei  der  Hemianästhesie  die  höheren  Sinnesnerven  der  kranken  Seite  in 
ihren  Funktionen  entweder  geschwächt  oder  dass  letztere  aufgehoben 
sind.  Man  hat  auf  dem  Auge,  welches  dem  Sitz  des  Tumor  ent- 
gegengesetzt war ,  Amblyopie  beobachtet ,  ohne  dass  man  im  Stande 
war,  den  Grund  derselben  ophthalmoskopisch  nachzuweisen.  Zugleich 
war  Erweiterung  der  Pupillen  dieses  oder  beider  Augen  zugegen.  Die 
Reaktion  derselben  war  in  dem  amblyopischen  Auge  trager.  Die  Krank- 
heitsgeschichten ,  welche  mir  aus  dem  kindlichen  Alter  zugängig  sind, 
sind  in  ihren  Angaben  zu  unbestinunt,  als  dass  man  Schlüsse  daraus 
ziehen  könnte.  Es  sind  nur  allgemeine  Angaben  über  Amblyopie  und 
Dilatation  der  Pupillen  vorhanden.  Allein  in  dem  Fall  von  Reimer 
ist  angegeben ,  dass  bei  einem  Tumor  im  linken  Corpus  striatum  Hemi- 
anästhesie und  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  in  der  rechten 
Körperhälfte  bestand ,  dass  gleichzeitig  beide  Pupillen  dilatirt  und  von 
träger  Reaktion  waren ,  dass  die  rechte  von  diesem  Vorgange  aber  in 
stärkerem  Maass  betroffen  war. 

üeber  die  Veränderungen  des  Gehörs,  Geruchs  und  Geschmacks 
bei  Hemianästhesie  liegen  im  kindlichen  Alter  keine  Beobachtungen  vor. 

Das  Sensorium  und  die  intellektuellen  Fähigkeiten  werden  durch 
Tumoren  in  den  Corpora  striata  nicht  alterirt. 

In  seltenen  Fällen  wird  bei  Tumoren  der  Streifenhügel  Hemichorea 
beobachtet.  Man  hat  dieselbe  bei  Erwachsenen  den  Lähmungserschei- 
nungen sowohl  voraufgehen  als  folgen  sehen  und  nimmt  an ,  dass  der 
Ort ,  von  dem  diese  Bewegungen  vermittelt  werden ,  weniger  in  dem 
hinteren  Abschnitt  der  Capsula  interna  als  in  dem  Thalamus  und  den 
Bahnen,  welche  von  diesem  in  den  Stabkranz  leiten,  gelegen  sind. 
D  u  c  h  e  k  führt  in  seinem  Fall ,  in  welchem  ein  Tumor  im  linken  Cor- 
pus striatum  bestand ,  an ,  dass  sich  zuerst  choreaartige  Bewegungen  in 
der  rechten  Gesichtshälfte  zeigten ,  welche  sich  allmählig  auf  die  ge- 
sammte  rechte  Körperhälfte  verbreiteten.  In  derselben  Reihenfolge 
trat  dann  allmählig  Lähmung  ein  und  Contraktur  der  Nackenmuskel 
der  kranken  Seite. 

Von  den  vasomotorischen  Störungen  bei  Tumoren,  welche  die  Cap- 
sula interna  betreffen,  wissen  wir  bis  jetzt  wenig.  Nach  den  Beobach- 
tungen bei  Erwachsenen  steht  fest,  dass  diese  Störungen  ebenso  wie  die 
motorischen  und  sensiblen  in  der  Körperhälfte  auftreten ,  welche  dem 
Sitz  des  Tumor  entgegengesetzt  ist.  Es  charakterisiren  sich  diese  Stö- 
rungen zunächst  als  Erhöhung  der  Temperatur,  welche  vielfachen  und 
unregelmässigen  Schwankungen  unterli^.    Seltner  hat  man  an  den 
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zogen  ist ,  so  bleibt  die  liihniuiig  bestehen ,  weil  die  Leitung  zu  den 
Pyramidenstrilngen  unterbrochen  ist  und  nicht  ersetzt  werden  kann. 
Man  nimmt  an ,  dass  in  den  Fällen ,  in  welchen  die  motorischen  Lei- 
tungsbahnen der  Capsula  interna  betheiligt  sind,  eher  Contrakturen  ein- 
treten, als  wenn  die  Geschwulst  auf  die  grauen  Kerne  besdirankt  ge- 
blieben oder  nur  in  diesen  entwickelt  ist.  Es  scheinen  aber  auch  ohne 
direkte  Betheiligung  der  Capsula  interna  Contrakturen  Yorzukomm^i. 
Es  ist  möglich ,  dass  die  letztere  dann  durch  Druck  oder  Stauungshj- 
perämie  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  ist. 

Motilitätsstörungen  beider  Körperhälften  sind  beobachtet  worden, 
wenn  beide  Corpora  striata  durch  den  Tumor  af  ficirt  worden  sind  wie 
in  dem  Fall  von  Rüssel.  Wenn  die  G^chwulst  sich  nur  in  einem 
Streifenhügel  entwickelt  hat  und  allgemeine  Störungen  der  Motilität 
aufgetreten  sind,  so  hat  man  letztere  doch  immer  deutlicher  aui^eprägt 
und  Ton  längerer  Dauer  in  den  dem  Sitz  des  Tumor  contralateralen  Ex- 
tremitäten gefunden.  Das  doppeltseitige  Auftreten  von  Kramp&nf allen 
bei  einseitig  gelegenem  Tumor  muss  auf  Femwirkung  auf  das  Krampf- 
centrum bezogen  werden,  dessen  Sitz  Nothnagel  im  Pens  annimmt. 

Wenn  das  hintere  Drittheil  der  Capsula  interna  Sitz  der  Gresehwulst 
ist  oder  durch  Druck  von  dieser  af  ficirt  wird ,  so  gleichen ,  wenn  nur 
die  motorischen  Bahnen  befallen  sind,  die  Symptome  den  bereits  be- 
sprochenen. Sind  dagegen  sensible  und  vasomotorische  Bahnen  gefielst, 
so  treten  Störungen  auf  diesen  Gebieten  ein.  Es  erhellt  hieraus,  dass 
Tumoren  der  Corpora  striata  je  nach  ihrem  Sitz  allein  Störungen  der 
Motilität ,  oder  allein  der  Sensibilität  und  motorischen  Bahnen ,  oder 
auch  solche  auf  allen  drei  Gebieten  bedingen  können. 

Was  die  Sensibilität  betrifft ,  so  werden  Steigerungen  der  Reflez- 
thätigkeit  und  weitere  Herabsetzung  derselben  beobachtet.  In  sel- 
tenen Fällen  hat  man  im  kindlichen  Alter  eine  Erhöhung  der  Senai- 
bilii&t  der  Haut  gefunden.  In  der  Regel  scheint  dieselbe  siemlich 
schnell  in  Anästhesie  umzuschlagen.  Diese  Störungen  der  Sensibilitit 
betrefien  die  dem  Sitz  des  Tumor  contralaterale  Körperhälfte  und  deckoi 
sich  in  der  Regel  mit  den  Störungen  der  Motilität.  Die  letzteren  kom- 
men überhaupt  viel  häufiger  vor  als  erstere  und  es  ist  fraglich,  ob  man 
Sensibilitätsstörungen  bei  Tumoren  in  den  betreffenden  Regionen  ohne 
jede  Betheiligung  der  Motilität  im  kindlichen  Alter  beobachtet  hat 
Charcot  weist  die  Hemianästhesie  nicht  bloss  dem  Befidlen werden 
des  hinteren  Drittheils  der  Capsula  interna ,  sondern  auch  des  angren- 
zenden Theiles  vom  Fusse  des  Stabkranzes  zu. 

Man  hat  bei  Erwachsenen  beobachtet,  dass  die  Hemianästhesie  der 
Haut  Yon  dem  gleichen  Zustande  der  sensiblen  Nerven  der  Schleimhinte 
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und  Muskel  der  befallenen  Eörperhälfte  b^leitet  war.  Ausserdem  stellt 
Charcotals  Regel,  welche  indess  nicht  ohne  Ausnahme  ist,  hin,  dass 
bei  der  Hemianästhesie  die  höheren  Sinnesnerven  der  kranken  Seite  in 
ihren  Funktionen  entweder  geschwächt  oder  dass  letztere  aufgehoben 
sind.  Man  hat  auf  dem  Auge,  welches  dem  Sitz  des  Tumor  ent- 
gegengesetzt war ,  Amblyopie  beobachtet ,  ohne  dass  man  im  Stande 
war,  den  Grund  derselben  ophthalmoskopisch  nachzuweisen.  Zugleich 
war  Erweiterung  der  Pupillen  dieses  oder  beider  Augen  zugegen.  Die 
Reaktion  derselben  war  in  dem  amblyopischen  Auge  trager.  Die  Krank- 
heitsgeschichten ,  welche  mir  aus  dem  kindlichen  Alter  zugängig  sind, 
sind  in  ihren  Angaben  zu  unbestimmt,  als  dass  man  Schlüsse  daraus 
ziehen  konnte.  Es  sind  nur  allgemeine  Angaben  über  Amblyopie  und 
Dilatation  der  Pupillen  vorhanden.  Allein  in  dem  Fall  von  Reimer 
ist  angegeben ,  dass  bei  einem  Tumor  im  linken  Corpus  striatum  Hemi- 
anästhesie und  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  in  der  rechten 
Eörperhälfte  bestand ,  dass  gleichzeitig  beide  Pupillen  dilatirt  und  von 
trager  Reaktion  waren ,  dass  die  rechte  von  diesem  Vorgange  aber  in 
stärkerem  Maass  betroffen  war. 

üeber  die  Veränderungen  des  Gehörs ,  Geruchs  und  Geschmacks 
bei  Hemianästhesie  liegen  im  kindlichen  Alter  keine  Beobachtungen  vor. 

Das  Seiisorium  und  die  intellektuellen  Fähigkeiten  werden  durch 
Tumoren  in  den  Corpora  striata  nicht  alterirt. 

In  seltenen  Fällen  wird  bei  Tumoren  der  Streifenhügel  Hemichorea 
beobachtet.  Man  hat  dieselbe  bei  Erwachsenen  den  Lähmungserschei- 
nungen sowohl  Toraufgehen  als  folgen  sehen  und  nimmt  an ,  dass  der 
Ort,  von  dem  diese  Bewegungen  vermittelt  werden,  weniger  in  dem 
hinteren  Abschnitt  der  Capsula  interna  als  in  dem  Thalamus  und  den 
Bahnen,  welche  von  diesem  in  den  Stabkranz  leiten,  gelegen  sind. 
D  u  c  h  e  k  führt  in  seinem  Fall ,  in  welchem  ein  Tumor  im  linken  Cor- 
pus striatum  bestand ,  an ,  dass  sich  zuerst  choreaartige  Bewegungen  in 
der  rechten  Gesichtshälfte  zeigten ,  welche  sich  allmählig  auf  die  ge- 
sammte  rechte  Eörperhälfte  verbreiteten.  In  derselben  Reihenfolge 
trat  dann  allmählig  Lähmung  ein  und  Contraktur  der  Nackenmuskel 
der  kranken  Seite. 

Von  den  vasomotorischen  Störungen  bei  Tumoren,  welche  die  Cap- 
sula interna  betreffen,  wissen  wir  bis  jetzt  wenig.  Nach  den  Beobach- 
tungen bei  Erwachsenen  steht  fest,  dass  diese  Störungen  ebenso  wie  die 
motorischen  und  sensiblen  in  der  Eörperhälfte  auftreten ,  welche  dem 
Sitz  des  Tumor  entgegengesetzt  ist.  Es  charakterisiren  sich  diese  Stö- 
rungen zunächst  als  Erhöhung  der  Temperatur,  welche  vielfachen  und 
tmregelmässigen  Schwankungen  unterliegt.    Seltner  hat  man  an  den 
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Sektion:  Dura  fest  mit  dem  Cranium  verlöthet.  SinnB  und  Venen 
mit  Blut  gefüllt.  Pia  getrübt,  ihre  Maschen  mit  gallertigem  Eisndat 
gefüllt.  Qehim  bjperämiseh.  Aknte  miliare  Taberkulose  der  Pia  mit 
basilarei  Meningitis  und  reichlichem  eitrigem  Exsudat,  welches  sich  bis 
in  die  recht«  Fossa  Sylvii  erstreckt.  Seitenventrikel  dilatirt  and  mit 
seröser  Flüssigkeit  gefüllt.  Zwischen  dem  vorderen  und  mittleren  Lappen 
der  rechten  Grosshimhälfbe  im  Centrum  ovale  ein  tuberkulöser  Tumor 
von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  im  Centrum  hart,  an  der  Peripherie 
halberweicht,  von  einer  hypei^mischen  Zone  umgeben.  Cerebellom  öde- 
matös,  die  Pia  desselben  mit  Exsudat  gefüllt 

In  den  Lungen  miliare  Tuberkel.  Mediastinal-  und  Mesenterial- 
Drüsen  geschwellt  und  verkäst. 

(G.  Merkel.)  Knabe  von  5  Jahren.  Erkrankte  im  Alter  von  11 
Monaten  mit  Convulsionen  und  den  flrscheinungen  einer  Meningitis. 
Anscheinend  vollständige  Genesung.  Ein  Jahr  später  plötzlich  ein  An- 
fall von  lebhaften  allgemeinen  Convulsionen,  die  sich  alle  paar  Monate 
wiederholten,  bald  allein  die  oberen,  bald  die  unteren  Extremitäten  be- 
fielen, bald  nur  auf  das*  Gesicht  beschränkt  blieben.  Die  rechten  Etxtre- 
mitäten  zeigten  allmählig  eine  Abnahme  der  Kraft. 

Als  der  Knabe  vier  Jahre  alt  war,  zeigte  sich  die  linke  Schftdel- 
hälfte  seitlich  und  hinten  stärker  entwickelt  als  die  rechte.  Den  Con- 
vulsionen ging  gewöhnlich  Leibschmerz  vorauf.  Im  Beginn  des  Anfalls 
wurde  der  Kopf  heftig  nach  hinten  geschlendert,  dauernde  Zuckungen 
der  Gesichtsmuskel,  schliesslich  allgemeine  Convulsionen  der  Extremi- 
täten. Nach  den  Anfällen,  die  über  eine  halbe  Stunde  währten,  tiefer 
Schlaf,  endlich  Erwachen  mit  Mattigkeit  und  Kopfschmerzen.  Der  letzte 
Anfall  dauerte  vier  Stunden,  das  Kind  kam  aus  demSopor  nicht  wieder 
zu  sich  und  es  trat  in  der  folgenden  Nacht  der  Exitus  lethalis  ein« 

Sektion :  Rechte  Extremitäten  von  geringerem  Umfang  als  die  linken. 
Das  linke  Os  parietale  stark  vorgebuchtet  und  verdünnt.  Dura  in  der 
Gegend  der  Suturen  fest  an  das  Cranium  angelöthet.  Sinus  und  Venen 
stark  gefüllt.  Basale  Pia  getrübt  und  verdickt.  Gyri  der  linken  Gross- 
himhemisphäre  beträchtlich  abgeflacht  In  der  hinteren  Hälfte  derselben 
schimmern  zwei  grosse  Cysten  durch  die  Pia  durch.  Himmasse  derb. 
In  der  Markmasse,  welche  die  Decke  des  linken  Ventrikel  bildet,  zwei 
Cysten  von  WallnussgrösHe ,  mit  klarer  gelblicher  Flüssigkeit  gefUlt 
Dieselben  reichen  nach  oben  bis  an  die  verdünnte  graue  Cortika]sul>- 
stanz.  Im  übrigen  bestehen  ihre  Wandungen  aus  derben  bindegewebigen 
Wucherungen.  Der  linke  Seiten  Ventrikel  hochgradig  erweitert  Im  rechten 
Seitenventrikel  etwa  60  Gr.  klarer  seröser  Flüssigkeit.  Ependym  in  bei- 
den Ventrikeln  verdickt  Der  dritte  Ventrikel  durch  eine  sulxigey  gelb- 
liche Masse  ausgefüllt. 

(Fleischmann.)  Knabe  von  2Vi  Jahren.  Pupillen  verengt«  Sen- 
sorium  frei,  seufzende  Respiration,  beschleunigter  Puls.  Tremor  der 
oberen,  Streckkrämpfe  der  unteren  Extremitäten.  Sektion :  In  der  rechten 
Grosshirnhemisphäre  mitten  im  Marklager  ein  tuberkulöser  Tumor  von 
der  Grösse  eines  Apfels.  Ein  gleich  beschaffener  Tumor  in  der  Ober- 
fläche der  rechten  Hemisphäre  nahe  der  Lambdanaht  von  der  GriScä« 
einer  Wallnuss. 
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Ein  Knabe  von  4  Jahren.  Kopfschmerzen,  Aufschreien,  später  Sopor. 
Papillen  von  träger  Reaktion.  Lähmung  der  linken  Körperhälfte.  Zunge 
weicht  nach  links  ab.  In  den  letzten  Lebenstagen  Contraktur  im  rechten 
Knie-  und  im  linken  Ellbogen-Gelenk.  Die  Sektion  weist  neben  Me- 
ningitis basilaris  einen  erweichten  käsigen  Tumor  von  der  Grösse  einer 
Kindsfaust  nach,  welcher  seinen  Sitz  im  vorderen  und  mittleren  Lappen 
der  rechten  Grosshimhälfte  hat.  Seitenventrikel  erweitert,  mit  trübem 
Serum  gefüllt. 

Folgende  leider  sehr  aphoristisch  gehaltene  drei  Notizen  entlehne 

ich  dem  Werk  von  L  a d  am  e : 

(Constant.)  Mädchen  von  7  Jahren.  Im  Beginn  Apathie,  dann 
Verlust  der  Intelligenz  und  Sprache.  Lähmung  der  linken  Körperhälfte. 
Epileptiforme  Anfalle.  Starb  an  Masern.  Die  Sektion  ergab  zwei  tuber- 
kulöse Tumoren  in  dem  mittleren  Lappen  der  linken  Grösshimhemi- 
sphäre  mit  erweichter  Umgebung. 

(Barez.)  Knabe  von  2 Vi  Jahren.  Strabismus,  Dilatation  der  Pu- 
pillen, Sopor.  Allgemeine  Oonvulsionen  und  Paralyse  der  linken  Körper- 
kälfte.  Sektion:  Ein  tuberkulöser  Tumor  von  der  Grösse  einer  Nuss  im 
mittleren  Lappen  der  linken  Grosshimhemispbäre.  Ein  gleich  beschaf- 
fener Tumor  von  Ei'bsengrösse  auf  dem  Boden  des  rechten  Seitenventri- 
kels.    Ventrikulärer  Erguss. 

(Wegder.)  Kind  von  27«  Jahren.  Strabismus  des  linken  Auges. 
Allmählige  Entwickelux)g  von  Lähmung  der  linken  Körperhälfte.  Hjdro- 
cephalus.  Plötzlicher  Anfall  von  heftigen  Oonvulsionen  und  Tod  nach 
zwei  Stunden.  Sektion:  In  dem  mittleren  Lappen  der  rechten  Gross- 
himhemisphäre ,  oberhalb  des  Thalamus  eine  tuberkulöse  Geschwulst 
von  der  Glosse  eines  Hühnereies.  Zwei  andere  gleich  beschaffene  Tu- 
moren in  dem  gleichseitigen  Hinterlappen. 

c.  Pars  occipitalis. 

(Eustace  Smith.)  Ein  Knabe  von  57«  Jahren  wurde  am  16. 
November  1872  im  Spital  aufgenommen.  Als  er  zwei  Jahre  alt  war, 
entwickelte  sich  ein  leichter  Strabismus  convergens  des  linken  Auges, 
doch  blieb  die  Sehkraft  ungestört.  Kurze  Zeit  vorher  hatte  der  Knabe 
einen  heftigen  Fall  auf  den  Kopf  erlitten. 

Im  Juni  1872  begann  er  über  Kopfschmerzen  zu  klagen,  die  zu- 
weilen so  heftig  waren,  dass  sie  lautes  Aufschreien  veranlassten.  Bis 
einen  Monat  vor  der  Aufnahme  in  das  Spital  dauerten  diese  Anfälle, 
dann  Hessen  sie  an  Intensität  und  Frequenz  nach,  so  dass  der  Knabe 
nur  noch  hie  und  da  über  Kopfschmerzen  klagte.  Mit  dem  Beginn  der 
Kopfschmerzen  stellte  sich  Schwäche  der  Glieder  ein.  Die  Arme  be- 
gannen zu  zittern,  wenn  er  etwas  in  die  Hand  nahm,  beim  Gehen  zeigte 
eich  eine  beträchtliche  Schwäche  der  Beine,  welche  in  dem  Maass  zu- 
nahm, dass  er  14  Tage  vor  der  Aufnahme  nicht  mehr  zu  gehen  im 
Stande  war.  Dann  trat  Erbrechen  auf,  besonders  Nachts.  Allmählig 
entwickelte  sich  Amblyopie  und  schliesslich  vollständige  Amaurose.  Sen- 
sorium  frei.  In  den  letzten  Wochen  werden  Sedes  und  Urin  unwill- 
kührlich  entleert. 

Bei  der  Aufnahme  findet  sich  der  Körper  gut  genährt.    Die  Mus- 
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knlatar  scheint  gut  entwickelt  nnd  fest  zn  sein.  In  beiden  Annen  tritt, 
sobald  der  Knabe  etwas  fassen  will,  ein  leichter  Tremor  auf»  zngleirh 
wird  die  Muskulatur  rigid.  Dieser  Anfall  dauert  höchstens  zwei  Mi- 
nuten. Beträchtliche  Schwäche  der  unteren  Extremitäten.  Stehen  nur 
mit  Unterstützung  möglich.  Versucht  der  Knabe  dies  selbstständig  zu 
thun,  so  tritt  ebenfalls  Tremor  dieser  Extremitäten  auf.  Sedee  und 
Urin  unwillkührlich  entleert.  Vollständige  Amaurose.  Pupillen  dilatirt» 
reagiren  kaum.     Doppeltseitige  Neuroretinitis.     Gehör  normal. 

In  den  nächsten  Tagen  blieb  der  Tremor  unverändert,  die  Schwäche 
nahm  zu. 

Am  26.  November:  Antworten  verlangsamt.  Bewegung  der  Extre- 
mitäten etwas  schwierig.  Linke  Hand  geballt,  mit  eingezogenem  Dau- 
men. Contraktur  der  Finger  der  rechten  Hand  und  des  linken  Ellbogexi- 
gelenks.  Der  linke  Arm  kann  schwerer  gestreckt  werden  als  der  redite. 
Das  Strecken  verursacht  keine  Schmerzen.     Ab  und  an  Stridor  dentiom. 

Am  29.  November:  Zustand  in  den  letzten  Tagen  verschlimmerL 
Antwortet  nicht  mehr  auf  Fragen.  Contraktur  beider  oberen  Extremi- 
täten, Daumen  nach  innen  geschlagen.  Streckkrämpfe  der  unteren  Ex- 
tremitäten. Opisthotonus.  Schlucken  erschwert.  AnfHUe  von  allgemeinen 
Convulsionen ,  bei  welchen  der  linke  Mundwinkel  nach  oben  gezogen 
wird.  Sopor.  Augäpfel  nach  rechts  gerichtet,  massiger  Nystagmus. 
Pupillen  dilatirt  und  ohne  Reaktion.  Allmählig  auch  Contraktur  der 
linken  unteren  Extremität.  Puls  unregelmässig,  Bespiration  seufsend. 
Tod  unter  Convulsionen. 

Sektion:  Gyri  abgeflacht,  besonders  an  der  rechten  Grosshimhemi- 
Sphäre.  In  der  hinteren  Partie  derselben  eine  grosse  Hole,  welche  nach 
aussen  nur  von  verdünnter  Rindensubstanz  bedeckt  war.  An  der  Basis 
Pia  und  Dura  an  der  entsprechenden  Stelle  verlöthet.  Diese  Hole  nahm 
den  hinteren  Theil  des  mittleren  Lappens  und  den  grössten  Theil  des 
hinteren  ein.  Die  Hole  enthielt  einen  gelappten  Tumor  von  der  Grösse 
eines  Apfels,  welcher  nicht  scharf  vom  umgebenden  Gewebe  abgegrenzt 
war.  Der  Tumor  war  von  gelbweisser  Farbe,  etwas  fest,  mit  einseinen 
weicheren  Heei*den,  welche  zuweilen  zerfallen  waren  und  kleine  Holen 
bildeten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  ein  Sarkom  ans  Bond- 
und  Spindel-Zellen  bestehend  nach.  Seitenventrikel  erweitert  und  mit 
seröser  Flüssigkeit  gefüllt.  Crura  cerebri  erweicht  und  abgeflacht  Cor- 
pora quadrigemina  erweicht. 

(Henoch.)  Mädchen  von  2  Jahren.  Wiederholte  Anfälle  von  Con- 
vulsionen, konnte  den  Kopf  nicht  halten.  Wenige  Stunden  vor  der 
Untersuchung  am  29.  Juni  1864  Erbrechen  und  Krampfan&U,  der  sidi 
nur  auf  die  linke  Körperhälfte  erstreckt  hatte.  Dabei  Strabismus  oon- 
vergens  des  linken  Auges.  Gleich  nach  dem  Anfall  Lähmung  der  linken 
Körperhälfte.  Sensibilität  normal,  Cerebralnerven  frei.  Grosse  Unnibe, 
staiTer  Blick,  gellendes  Aufschreien.  Zwei  Tage  nachher  auffallende 
Besserung,  zehn  Tage  später  alle  krankhaften  Erscheinungen  geschwunden. 

Am  20.  Juli  von  Neuem  Convulsionen  der  linken  Körperhafte,  denen 
^         *        ^olgte,  aber  keine  Lähmungen. 

Oktober  wiederholten  sich  die  Convulsionen  und  dauerten 
iden.     Mitte   Februar  1865    wiederum   ein   Krainp£an&IL 
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Am  30.  März  ein  letzter  sehr  heftiger  Anfall,  dem  Sopor  und  noch  an 
demselben  Tage  der  Exitus  lethalis  folgte. 

Sektion:  Pia  der  Convexität  auf  beiden  Seiten,  namentlich  links 
hyperämisch,  rechts  ödematös.  In  den  Ventrikeln  eine  massige  Menge 
seröser  Flüssigkeit.  Mitten  in  der  Marksubstanz  des  hinteren  Lappens 
der  rechten  Grosshimhemisphäre,  etwa  zwei  Centimeter  vom  Bande  des 
hin1«ren  Homs  entfernt,  ein  tuberkulöser  Tumor  von  der  Grösse  einer 
Erbse,  graugelber  Farbe  und  von  einer  dünnen  Oapsel  eingeschlossen. 
Uebrige  Theile  des  Gehirns  normal.  In  den  Blättern  der  Pleura  beider- 
seits eine  reichliche  Menge  miliarer  Tuberkel.  Bronchialdrüsen  geschwellt 
und  verkäst. 

(Hankel.)  Mädchen  von  5  Jahren.  Kopfschmerzen,  Sopor,  epilepti- 
forme  Erampfanfälle.  Tod  unter  Convulsionen.  Die  Sektion  weist  im 
Centrum  des  rechten  hinteren  Grosshimlappens  zwei  rundliche  tuberku- 
löse Tumoren  nach. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Tumoren  im  Gentrum  ovale  muss  man 
zunächst  in  das  Auge  fassen ,  dass  dasselbe  zweierlei  Leitungsbahnen 
enthält.  Die  einen  sind  die  sog.  Associationssysteme  und  bestehen  aus 
quer  oder  schräg  verlaufenden  vielfach  verzweigten  Bahnen,  welche 
dazu  bestimmt  sind ,  die  von  der  Hirnrinde  zu  den  centralen  Ganglien 
verlaufenden  Bahnen  unter  einander  in  Verbindung  zu  setzen.  Von  den 
Erankheitssymptomen  dieser  Associationssysteme  ist  uns  vor  der  Hand 
nichts  bekannt.  Die  anderen  sind  die  Leitungsbahnen ,  welche  von  der 
Hirnrinde  zu  den  centralen  Ganglien  oder  direkt,  ohne  diese  zu  berüh- 
ren, durch  die  Capsula  interna  in  die  Pedunculi  cerebri  übergehen.  Die 
Symptome  werden  sich  verschieden  gestalten  müssen ,  je  nachdem  diese 
oder  jene  Bahnen  Störungen  erfahren  haben.  Aber  auch  in  derselben 
Bahn  müssen  die  Symptome  andere  sein,  wenn  die  Störung  in  der  Nähe 
der  cortikalen  Centren  liegt  und  nur  einzelne  Faserzüge,  welche  fächer- 
förmig sich  zur  Rinde  ausbreiten ,  befallen  werden ,  oder  wenn  der  Tu- 
mor seinen  Sitz  in  der  Nähe  der  centralen  Granglien  hat ,  in  welchen 
eine  Menge  von  Leitungsbahnen  zusammengefasst  werden,  ehe  sie  ihren 
weiteren  Weg  durch  die  Pedunculi  cerebri  machen.  Es  li^t  auf  der 
Hand ,  dass  im  ersten  Fall  die  peripheren  Symptome  von  geringerer 
Ausbreitung  sein  werden  als  im  zweiten. 

Mustern  wir  nun  die  einzelnen  Krankheitsfälle  durch,  so  erscheinen 
dieselben  zunächst  unsicher  durch  die  mangelhafte  Bestimmung  des 
Sitzes  des  Tumor.  Ausserdem  werden  die  Symptome  durch  die  Compli- 
kationen,  welche  in  der  Hauptsache  in  tuberkuloser  Meningitis  bestehen, 
verdunkelt.  Zwei  Symptome  scheinen  sämmtlichen  Tumoren  des  Cen- 
trum  ovale ,  gleichviel  an  welchen  Stellen  diese  ihren  Sitz  haben ,  zuzu- 
kommen :  Kop&chmerzen  von  verschiedener ,  oft  recht  beträchtlicher 
Heftigkeit,  und  Freiheit  des  Sensorium. 
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Was  die  Tomoren  in  den  Frontallappen  betrifft,  go  sind  die  beiden 
Fälle  von  Reimer  und  von  Neureutter  und  Salmon  durch  tuber- 
kulöse Meningitis  complicirt.  Die  Symptome  des  ersten  Falles  gehören 
nur  der  Meningitis  an  und  deuten  in  keiner  Weise  auf  den  Tumor  hin. 
Selbst  die  Kopfschmerzen  werden  von  dem  Kranken  auf  die  dem  Tumor 
entgegengesetzte  Stimhalfte  verlegt.  Auch  im  zweiten  Fall,  in  weldiem 
der  Tumor  im  linken  Frontallappen  seinen  Sitz  hatte,  scheinen  die 
Symptome  nicht  auf  diesen  bezogen  werden  zu  können  ,  sondern  fiedlen, 
indem  sie  zuerst  die  gleichseitige ,  dann  die  andere  Körperhälfte  be- 
trefiPen,  ebenfalls  der  tuberkulösen  Meningitis  zu.  Der  Tumor,  welcher 
hier  gleichzeitig  in  der  Rinde  des  Cerebellum  gefunden  wurde,  hat  wohl 
bestanden,  ohne  Symptome  hervorzurufen.  Ein  Fall  von  Fleisch- 
mann, in  welchem  sich  in  beiden  Frontallappen  Tumoren  be&nden, 
und  Hyperästhesie  der  Haut  und  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten 
beobachtet  wurde,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  deuten.  Die  Angaben 
sind  nicht  ausführlich  und  genau  genug,  wahrscheinlich  ist  auch  bei  der 
Autopsie  einiges  übersehen  worden. 

Es  scheint  hiemach  und  nach  analogen  Beobachtungen  bei  Erwach- 
senen, dass  die  Tumoren  der  Frontallappen,  wenigstens  soweit  es  deren 
vordere  Partie  betrifiFt,  ohne  anfällige  Symptome  bestehen  können. 
Wenn  sie  dagegen  die  Nähe  der  vorderen  Centralwindung  erreichen, 
wie  dies  in  der  Beobachtung  von  Fleischmann  der  Fall  gewesen 
sein  kann ,  so  können  durch  Druck ,  Stauung,  Zerstörung  von  Leitnngs- 
bahnen  Störungen  im  Gebiet  der  Motilität ,  deren  Ort  durch  die  be£ü- 
lenen  Gentren  bestimmt  wird,  auftreten.  Für  einen  derartigen  Vorgang 
in  F 1  e  i  s  c  h  m  a  n  n's  Fall  spricht  die  Paraplegie  und  das  doppeltaeitige 
Vorhandensein  der  Geschwülste.  Wenn  der  Tumor  im  Frontallappen  in 
der  Nähe  der  dritten  Windung  gelegen  ist  und  diese  in  Mitleidenschaft 
zieht,  so  kann  Erschwerung  der  Sprache  bis  volls<»ndige  Aphasie  eintret^i. 

Unter  den  Fällen  von  Tumoren  im  Occipitaliappen  liessen  die  Be- 
obachtungen von  EustaceSmith  intra  vitam  eher  an  multiple  Skle- 
rose des  Gehirns  als  an  eine  einzelne  Heerderkrankung  denken.  Das 
einzige  Symptom ,  welches  auf  letztere  hinweisen  konnte,  war  die  über- 
wiegende Betheiligung  der  linken  Körperhälfte  bei  den  Kramp&ustan- 
deu.  Der  Tumor  befand  sich  im  rechten  hinteren  und  mittleren  Groa»- 
hirnlappen.  Die  Symptome  sind  hier  ohne  Zweifel  durch  die  poet  mortem 
coustatirte  Erweichung  beider  Pedunculi  cerebri  und  der  Corpora  qom- 
drigemina  beeinflusst.  Ausserdem  war  ventrikulärer  Erguss  vorhanden. 

Der  Fall  von  H  en  o  c  h,  in  welchem  der  Tumor  seinen  Sits  im  hin- 
teren Lappen  der  rechten  Grosshimhemisphäre  hatte ,  begann  mit  all- 
gemeinen Convulsionen.    Dann  folgten  Krampfanialle,  welche  nur  die 
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linke  Körperhälfte  betrafen.  Es  hat  hier  den  Anschein,  als  ob  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  den  halbseitigen  Störungen  der  Motilität  und  dem 
contralateralen  Tumor  vorhanden  sei.  In  dem  Fall  von  H  ankel ,  der 
von  Lad  am  e  nur  kurz  mitgetheilt  ist,  finden  sich  bei  zwei  Tumoren  im 
hinteren  Lappen  der  rechten  Grosshimhemisphäre  epileptiforme  Anfälle. 

Wenn  es  auch  scheint ,  als  ob  hier  bestimmte  Störungen  der  Moti- 
lität von  dem  Sitz  der  Tumoren  abhängig  seien,  so  ist  doch  die  Zahl  der 
Beobachtungen  zu  minimal ,  um  sich  einen  Schluss  zu  erlauben.  Aus 
einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  bei  Erwachsenen  ergiebt  sich,  dass  den 
Tumoren  in  den  Occipitallappen  keine  charakteristischen  Symptome 
zukommen ,  dass  sie  höchstens  ebenso  wie  Tumoren  in  anderen  Gehim- 
regionen  raumbeengend  wirken  können. 

In  Bezug  auf  die  Temporal-  und  Parietal-Lappen  lässt  sich  a  priori 
festsetzen,  dass  Tumoren  ,  welche  durch  Druck  oder  bewirkte  Blutstau- 
ung die  psychomotorischen  Gentren  oder  die  basalen  Ganglien  afficiren 
oder  in  den  von  den  letzteren  zur  Rinde  gehenden  oder  den  von  dieser 
durch  die  Capsula  interna  zu  den  Pedunculi  cerebri  gehenden  Leitungs- 
bahnen Störungen  veranlassen ,  die  diesen  Regionen  eigenthümlichen 
Symptome  auslösen  müssen.  Man  wird  also  bei  Tumoren ,  welche  in 
der  Gegend  der  beiden  Centralwindungen  oder  in  der  Nähe  der  Corpora 
striata  liegen,  halbseitige  Motilitätsstörungen  zu  erwarten  haben, 
welche  eine  einzelne  Extremität  oder  die  ganze  Eörperhälfte  befallen 
können.  Wenn  die  Tumoren  dagegen  ihren  Sitz  in  der  Nähe  des  hin- 
teren Drittheils  der  Capsula  interna ,  des  Thalamus  und  angrenzenden 
Theiles  vom  Fuss  des  Stabkranzes  haben,  würde  man  entsprechende 
Störungen  im  Gebiet  der  sensiblen  und  vasomotorischen  Nerven  beob- 
achten können. 

In  der  That  entsprechen  die  Krankheitsgeschichten  dieser  AufiTas- 
sung  in  der  Hauptsache ,  soweit  es  sich  uro  Störungen  der  Motilität 
handelt.  Fälle ,  welche  mit  complicirender  Meningitis  basilaris  in  Be- 
handlung gekommen  sind,  wie  der  von  Reimer  u.a.,  können  hier 
nicht  zur  Erklärung  der  Symptome  dienen.  Nach  reinen  Beobachtun- 
gen bei  Kindern  und  Erwachsenen  scheint  es  festzustehen ,  dass  Tumo- 
ren an  den  betreffenden  Stellen  Störungen  der  Motilität  sowohl  des 
Reizes  als  der  Lähmung  in  der  contralateralen  Körperhälfte  bedingen. 
In  Bezug  auf  Störungen  im  Gebiet  der  sensiblen  und  vasomotorischen 
Nerven  fehlen  bis  jetzt  die  Beobachtungen.  Dagegen  findet  sich  in  dem 
Fall  von  Merkel  eine  Bemerkung,  welche  auf  ein  Ergriffensein  der 
trophischen  Nerven  hinweist.  Es  hatte  sich  nämlich  bei  Cysten  in  der 
Mitte  der  linken  Grosshimhemisphäre  neben  contralateraler  Hemiplegie 
eine  Atrophie  der  kranken  Extremitäten  entwickelt. 
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Auffallig  ist  in  den  Fallen  von  Constant  und  Barez  die  mit 
dem  Sitz  der  Tumoren  gleichseitige  Lähmung  der  Extremitäten.  Der 
Grund  kann  nur  in  der  mangelhaften  Kreuzung  der  Pyramidenstrang- 
bahnen  gesucht  werden.  Noch  weniger  lässt  sich  der  Fall  von  Fleisch- 
mann deuten,  in  welchem  bei  einem  Tumor  im  rechten  mittleren 
Lappen  die  Extremitäten  beider  Korperhälften  gleichmässige  Storongen 
der  Motilität  erfahren  hatten. 

10.  Tumoren  der  Glandula  pinealis. 

Weigert  beschreibt  einen  Fall  von  Teratom  der  Glandula  pi- 
nealis. Derselbe  betrifft  einen  Knaben  you  14  Jahren.  Der  Tumor  war 
hockerig  und  hatte  die  Grosse  eines  kleinen  Apfels.  Sein  Sitz  war  Tor 
und  unter  den  Yierhügeln,  er  erstreckte  sich  in  den  dritten  und 
vierten  Ventrikel  und  in  den  Aquaeductus  Sylvii  hinein.  Die  Geschwulst 
bestand  zum  Theil  aus  Gebilden ,  welche  der  Zirbeldrüse  unter  normA- 
len  Verhältnissen  angehören.  Der  übrige  Theil  war  aus  Cysten  zusam- 
mengesetzt, welche  epidermoidale  Gebilde,  Gylinderepithel,  Haare,  Talg- 
drüsen, Fett,  Knorpel  und  glatte  Muskelfasern  enthielten. 

11.  Intrakranielle  Geschwülste,  welche  ihren  Ursprung  nicht  im 
Gehirn  haben. 

Gholesteatoma  der  Pia  über  dem  Corpus  callosum. 

Die  Beobachtung  rührt  von  Wr any  und  Neureutter  her  und 
betrifft  ein  Mädchen  von  fünf  Jahren,  welches  an  Skrophulose  und  chro- 
nischer Bronchitis  litt.  Schliesslich  traten  Symptome  von  Hydrocepha- 
lus  und  Lungengangran  auf  und  einige  Tage  später  erfolgte  der  Tod« 

Sektion :  Gyri  abgeflacht ,  Seitenventrikel  erweitert,  mit  klarer  se- 
röser Flüssigkeit  gefüllt.  »Ueber  dem  Tuber  corporis  callosi  eine  mehr 
als  liiisengrosse,  perlmutterartig  glänzende,  rundliche  mit  der  Pia  innig 
verbundene  Geschwulst.«  Dieselbe  bestand  aus  polyedrischen  kernlosen 
Zellen ,  welche  regelmässig  geschichtet  waren ,  und  enthielt  keine  Cho- 
lestearinkrystalle. 

Bronchialdrüsen  geschwellt  und  verkäst.  In  den  Lungen  Bronchi- 
ektasieen  mit  missfärbigem  jauchigem  Inhalt. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  der  in  diesem  Fall  aufgefundene  Tumor 
intra  vitam  keinerlei  auffällige  Symptome  hervorrufen  konnte. 

Von  den  Schädelgruben  ist  die  mittlere  am  häufigsten  der  Sitz  von 
Tumoren.  In  Bezug  auf  die  hintere  sind  mir  keine  Beobachtongeo, 
welche  das  kindliche  Alter  betreffen,  bekannt.  Auch  die  FUlIe  von  Tu- 
moren in  der  vorderen  Schädelgrube  gehören  zu  den  selteneren.  Ich 
führe  als  Beispiel  folgenden  an ,  welcher  von  Eise n seh itz  publicirt 
worden  ist. 

Ein  Mädchen  von  6  Jahren  wurde  am  12.  November  1867  im  Spital 
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aufgenommen.  Vor  drei  Jahren  war  sie  auf  dem  linken  Auge  erblindet. 
Seit  kurzem  hat  dasselbe  an  Umfang  zugenommen  und  veilirsacht  Schmer- 
zen. Der  Fall  imponirte  für  eine  Panophthalmitis,  um  so  mehr,  weil  nach 
spontaner  Perforation  und  Entleerung  von  Blut,  Jauche  und  Gewebs- 
fetzen  der  Bulbus  sich  verkleinerte,  so  dass  die  bis  dahin  stark  gespannt 
gewesenen  Lider  den  Bulbus  wieder  vollständig  bedecken  konnten.  Trotz- 
dem Hessen  die  Kopfschmerzen  nicht  nach  und  das  Kind  fieberte  fort- 
während. 

Am  3.  Dezember  plötzlich  Erbrechen,  unregelmässiger  Puls. 
Am  4.  Sopor,  leichte  Convulsionen ,  erschwerte  Respiration,  Erwei- 
terung und  Reaktionslosigkeit  der  rechten  Pupille  und  Exitus  lethalis. 

Sektion:  Dünnes  Schädeldach,  Dura  gespannt.  Gyri  abgeflacht.  Beide 
Seitenventrikel  hochgradig  ausgedehnt,  der  linke  mehr  wie  der  rechte. 
Ersterer  enthält  etwa  30  Gr.  klarer  seröser  Flüssigkeit,  in  dem  letzteren 
ist  dieselbe  mit  Blut  gemischt  und  enthält  auch  geronnene  Klumpen  von 
Blut.    Graue  Substanz  sehr  blass. 

Auf  dem  Dach  der  linken  Orbita  eine  von  ihrer  Umgebung  voll- 
ständig abgegrenzte  Geschwulst,  grösser  wie  ein  Gänseei,  aber  platt  ge- 
drückt. Glatte  glänzende  Obei*fläche,  weiche  Gonsistenz,  auf  den  Durch- 
schnitten schwarzroth  wie  frisch  geronnenes  Blut.  Die  untere  Fläche 
des  linken  vorderen  Grosshirnlappens  ist  der  Geschwulst  entsprechend 
muldenförmig  abgeflacht,  sehr  weich  und  von  hefengelber  Farbe.  Die 
Form  der  Windungen  ist  an  diesen  Stellen  bis  zur  Fossa  Sylvii  hin 
nicht  mehr  erkennbar. 

Der  Tumor  erstreckt  sich  mit  weniger  scharfen  Grenzen  nach  hinten 
bis  an  die  vordere  und  äussere  Wand  des  linken  Seitenventrikels,  welche 
er  in  grösserer  Breite  durchsetzt  hat.  Er  ragt  in  den  Ventrikel  hinein 
ähnlich  einer  durch  Blutungen  zerklüfteten  Himmasse.  Linke  Corpus 
striatum  und  Thalamus  normal.  Der  Tumor  ist  mit  der  das  Dach  der 
linken  Orbita  bekleidenden  Dura  und  dem  linken  N.  opticus  verwachsen, 
so  dass  der  letztere  vollständig  vom  Chiasma  bis  zum  Foramen  opticum 
in  die  Geschwulst  aufgegangen  und  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  In 
der  linken  Orbita  erscheint  der  N.  opticus  ausserordentlich  verdickt.  Der 
linke  Bulbus  zeigt  auf  der  Innenfläche  eine  gelbliche  zottige  Masse  und 
ist  mit  Gewebsresten  und  schmutziger  brauner  Flüssigkeit  gefüllt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  die  Geschwulst  als  Gliom  nach. 
Es  scheint,  dass  die  Geschwulst  auf  dem  Orbitaldach  der  primäre 
Vorgang  gewesen  sei  und  dass  sich  diese  dann  sowohl  nach  abwärts  auf 
den  N.  opticus  und  das  Auge ,  als  rückwärts  bis  zum  Seitenventrikel 
ausgebreitet  habe.  Wenngleich  in  der  Krankheitsgeschichte  keine  Be- 
merkung über  Störungen  des  Geruchs  gemacht  worden  ist,  so  kann  man 
doch  annehmen  ,  dass  der  linke  N.  olfactorius  durch  den  zunehmenden 
Druck  der  Geschwulst  gelähmt  und  atrophisch  geworden  sei.  Das  Sen- 
sorium  war  dauernd  frei  und  bis  auf  die  letzten  zwei  Lebenstage  keine 
Gerebralerscheinungen  mit  Ausnahme  der  Kopfschmerzen  vorhanden. 
Letztere  sind  die  Folge  des  dauernden  und  zunehmenden  Druckes  der 
Geschwulst  gegen  den  linken  vorderen  Grosshimlappen.    Die  enorme 
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Ausdehnung  der  Seitenrentrikel  durch  den  betrachtlichen  serBsen  Er* 
guss  ist  allmählig ,  ohne  aufißllige  Symptome  entstanden  und  als  die 
Folge  der  durch  den  Tumor  veranlassten  Circulationsstorungen  anzu- 
sehen. Der  zunehmende  ventrikuläre  Erguss  hat  wahrscheinlich  auch 
seinen  Antheil  an  den  lebhaften  Kopfschmerzen  gehabt.  Die  eigeni- 
liehen  cerebralen  Symptome  treten  erst  mit  dem  Augenblick  ein ,  in 
welchem  der  Tumor  die  Wand  des  linken  Seitenventrikels  durchsetzt 
und  Blutungen  in  den  letzteren  stattfinden.  In  kaum  zwei  Tagen  folgt 
diesem  Vorgänge  der  Exitus  lethalis. 

Tumoren  in  der  mittleren  Schädelgrube  gehören  nicht  zu  den  Sel- 
tenheiten. Von  den  Himnerven  können  sie  den  Opticus,  Oculomotoriua, 
Trochlearis ,  Abducens ,  in  gewissen  Fällen  auch  den  Facialis  in  Mitlei- 
denschaft ziehen  ,  während  bei  Tumoren  in  der  hinteren  Schädelgrube 
der  Trochlearis,  Abducens,  Facialis,  Acusticus,  Glossopharyngeus,  Va- 
gus ,  Accessorius ,  Hypoglossus ,  in  selteneren  Fällen ,  wenn  der  Tumor 
bis  zum  üebergang  in  die  mittlere  Schädelgmbe  reicht ,  auch  der  Ocu- 
lomotorius  befallen  werden  können. 

(v.  Sydow.)  Knabe  von  4  Jahren.  Heftiger  Schmerz  im  rechten 
Ohr,  darauf  ein  geringer  Ausfluss  aus  demselben.  Dann  eine  polypen- 
artige Wucherung  aus  demselben,  welche  mehrmals  abgetragen,  auch 
mit  Argent.  nitr.  bestrichen  wurde.  Zv^ei  Wochen,  nachdem  die  ersten 
Erscheinungen  beobachtet  waren,  stellten  sich  Symptome  von  Himdrock 
ein.  Bechle  Pupille  dilatirt,  mit  massiger  Beaktion.  Lähmung  der 
rechten  Gresichtshälfte.  Mund  nach  links  gezogen,  die  Zungenspitze  nach 
rechts.  Nach  einigen  Wochen  fing  die  untere  und  hintere  Umgebung 
des  Ohrs  an,  sich  zu  erheben.  Ein  Einschnitt  in  die  fluktuirende  Ge- 
schwulst Hess  eine  beträchtliche  Masse  übelriechenden  Eiters  abfliessen. 
Die  Geschwulst  stand  mit  dem  Gehörgang  in  Verbindung.  Allm&hlig 
begann  aus  der  Schnittwunde  eine  polypenartige  Masse  zu  wachem. 
Sensorium  frei,  Appetit,  Kräfte  gut.  Motilität  und  Sensibilität  der  Ex- 
tremitäten normal. 

Zwei  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  Ptosis  des  rechten  oberen 
Augenlides.  Keine  Nekrose  der  Cornea.  Dann  Anästhesie  der  rechten 
Wange,  welche  bleich,  kalt  und  ödematös  wurde.  Starker  Ausfluss  aus 
dem  rechten  Nasenloch.  Es  folgten  Schlingbeschwerden,  üebelkeit,  Er- 
brechen. Allmählig  wurde  der  Knabe  bettlägerig,  die  Kräfte  sanken,  die 
Bewegung  der  Extremitäten  blieb  unbehindert.  Lungenkatarrh,  Zunahme 
der  Geschwulst  hinter  dem  rechten  Ohr,  partielle  Convuhdonen  und  Tod. 
Sektion:  Zwischen  den  Theilen  des  aus  der  Wunde  hervorragenden 
Tumor  fanden  sich  einige  dünne  Knochenlamellen.  Derselbe  hing  mit 
der  Pars  petrosa  des  rechten  Schläfenbeins  zusammen,  welche  in  toto 
mit  einer  weichen  weisslichen  Masse  infiltrirt  war,  zwischen  weicher  sich 
ebenfalls  einzelne  Knochenlamellen  befanden.  Die  ganze  mittlere  Schädel- 
grube war  von  einer  gleich  beschaffenen  rundlichen  Geschwulst  angefüllt 
Die  Dura  an  dieser  Stelle  war  gespannt  und  verdünnt.  Aus  demMeatoa 
auditorius  internus  erstreckte  sich  an  einem  schmalen  Stiel  ein  Tumor 
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in  die  hintere  Schädelgrabe  von  etwa  2Vt  Centim.  Durchmesser,  röth- 
lieh  granweisser  Farbe  und  gelapptem  Bau.  Die  Geschwulst  yerbreitete 
sich  von  der  Pars  petrosa  nach  vorwärts,  umgab  den  Opticus  und  er- 
streckte sich  über  die  Sella  turcica.  Der  Körper  des  Keilbeins  war  von 
einer  gleichen  Masse  infiltrirt  und  setzte  sich  der  Tumor  von  hier  mit 
einer  bimförmigen  Verlängerung  bis  unter  den  Pharynx  fort.  Das  grosse 
und  kleine  Gehirn  waren  an  den  Stellen,  an  welchen  sie  an  den  Tumor 
grenzten,  durch  den  Druck  abgeflacht,  aber  im  übrigen  unverändert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  die  krebsige  Natur  des  Tu- 
mor nach. 

(He noch.)  Mädehen  von  6  Jahren.  Lebhafte  Kopfschmerzen, 
welche  längere  Zeit  hindurch  andauerten.  Vollständige  Amaurose  beider 
Augen,  beiderseitige  Neuroretinitis.  Mittlerer  Grad  von  Ptosis  des  linken 
oberon  Augenlides.  Linke  Bulbus  kann  nicht  bewegt  werden.  Oorrhyza 
mit  eiteriger  Absonderung.    Tod  an  Scharlachfieber. 

Die  Sektion  ergiebt  ein  Myxosarkom,  welches  von  der  linken  mitt- 
leren Schädelgrube  ausgeht  und  dieselbe  vollkommen  ausfüllt.  Es  er- 
streckt sich  nach  Durchbruch  der  T<amina  cribrosa  in  die  linke  Nasen- 
höle  und  hüllt  das  Chiasma  und  die  gesammten  Nerven  des  linken  Auges 
ein.    Es  hat  die  Grösse  von  einer  halben  Faust. 

(Abercrombie.)  Ein  Mädchen  von  11  Jahren  litt  längere  Zeit 
hindurch  an  Kopfschmerzen,  Schwäche  des  Gesichts  und  Empfindlichkeit 
der  Bedeckungen  des  Kopfes.  Im  Herbst  1814  durch  Fall  eine  Ver- 
letzung am  Vorderkopf.  Seitdem  anhaltende  Kopfschmerzen  und  häu- 
figes Nasenbluten.  Anfang  Dezember  enorme  Kopfschmerzen,  Fieber. 
Die  Kranke  konnte  weder  Licht  noch  Geräusch  veiiragen.  Strabismus. 
Allgemeine  (Konvulsionen,  welche  eine  Zeit  hindurch  jede  halbe  Stunde 
wiederkehrten.  Im  März  1815  trat  Besserung  ein  und  dauerte  über  ein 
Jahr.  Im  Mai  1816  von  Neuem  lebhafte  Kopfschmerzen,  Empfindlich- 
keit gegen  Licht  und  Geräusch,  Sti-abismus,  Amblyopie  und  im  Juli 
vollständige  Amaurose.  Bei  der  Empfindlichkeit  gegen  jedes  Geräusch 
erhielt  sich  eine  auffällige  Schärfe  des  Gehörs.  Intellektuelle  Fähigkeiten 
unverändert.     Tod  im  Oktober  desselben  Jahres. 

Die  Sektion  wies  einen  Tiunor  nach,  der  die  Gi'össe  einer  Wallnuss 
und  seinen  Sitz  an  der  Sella  turcica  hatte.  Er  drückte  das  Chiasma 
zusammen,  bestand  aus  einer  gelblich  gefärbten  Marksubstanz  und  war 
durch  eine  feine  Haut  von  seiner  Umgebung  abgegrenzt. 

(Ekelund  und  Björkmann.)  Knabe  von  11  Jahren.  Im  Oktober 
1858  Schmerzen  im  linken  Augapfel,  der  an  Umfang  zuzunehmen  schien 
und  mehr  hervortrat. 

Am  20.  Januar  1859.  Ein  Anfall  von  Convulsionen,  während  dessen 
das  Bewusstsein  aufgehoben  war.  Gleich  darauf  entwickelte  sich  an  der 
Stirn  über  dem  linken  Auge  ein  empfindlicher  Tumor  von  der  Grösse 
einer  guten  Wallnuss.  Bald  darauf  bildeten  sich  noch  mehrere  Ge- 
schwülste von  verschiedenem  Umfang  und  an  verschiedenen  Stellen  des 
Kopfes. 

Am  14.  April  trat  ein  neuer  Anfall  von  Convidsionen  auf.  Dann 
entwickelte  sich  Amaurose  in   beiden  Augen.     Das  Sensorium  blieb   bis 
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Ausdehnung  der  Seitenventrikel  durch  den  h  ^ippetit  und  Yerdannng  waren 

guss  ist  allmählig ,  ohne  auffallige  Symp'  ,^,.  ^      , ,  .        ^    ^ 

xy  y       jjujfn  ij  ^elbhchen,  kftsigen  Krebsnuuse  ein- 

Folge  der  durch  den  Tumor  veranlasp^  \^^  ^.^  ^  ^^t«^.  ^  ^j^  g^^. 

sehen.  Der  zunehmende  ventrikulS;  ^arcica  aus  hatte  sich  ein  Tmnor  ent- 
seinen  Antheil  an  den  lebhafte^^  /iünge  und  2Vt  im  Durchmesser  hatte.  Er 
liehen  cerebralen  Symptome  ,^  (fas  Gehirn  und  ging  ohne  bestinmiteGrenKii 
welchem  der  Tumor  die  ^;>^2  ^"^^^  ^n  der  Oberflache  und  auf  den 
-  .p.,   ,  •     j      1      V  ^'e  Krebsmasse  in  Folge  zahlreicher  Hämorrliagieen 

und  Blutungen  m  den  ].^^  Zwischen  Dura  und  Cranium  an  verschiedenen 
diesem  Vorgange  ^^^  gleich  beschaffene  Geschwülste  von  2—7  Centini, 
Tumoren  in  .  i^'^fand  1—2  Centim.  Dicke.  An  den  betreffenden  Stellen 
tenheiten.  Vr  .-f'^^^tftvAi  und  mit  nadelähnlichen  Osteophyten  bedeckt.  Achn- 
Trochleari'       -^j^^Bte  zwischen  dem  Schädeldach  und  äusserem  Periost 

.    ^       J/^bnll  und  Knapp.)   Knabe  von  3  Jahren.   Gliom  der  rechtäi 

denscha         ^f^^a&mose ,  Exophthalmus.    Zugleich  ein  Tumor  in  der  rechten 

der  T         J^^l^ograhe.    Der  letztere  hat  einen  Monat  nach  der  Exstirpation  des 

guf  'ßos  <^^o  Grösse  eines  Taubeneies  erreicht.    Ebenso  wuchert  das  Gliom 

y  ^  jUenem  aus  der  rechten  Orbita  hervor.    Dann  rasch  wachaendc  6e- 

^vrtüste  an   verschiedenen  Stellen  des  Gesichts  und  Schädels ,  weldie 

^^gch  Gonvulsionen  und  Sopor  an  Umfang  abzunehmen  schienen.  Wenige 

fage  später  Tod  an  Erschöpfung,  ohne  dass  andere  Gerebraleischeinuiigen 

aufgetreten  waren. 

Die  Sektion  ergab  verschiedene  Gliome  zwischen  Dura  und  Peri- 
cranium.  Die  Dura  und  die  Oberfläche  der  Occipitallappen  enthielten 
zahlreiche  capillare  Hämorrhagieen.  Von  der  Dura  der  rechten  mittleren 
Schädelgrube  hatte  sich  ein  Gliom  entwickelt,  welches  diese  Grabe  aas- 
füllte  und  grösser  wie  ein  Taubenei  war.  Chiasma  und  N.  optici  er- 
weicht. 

(v.  Gräfe.)  Kind  von  6  Jahren.  Machte  nach  einem  Fall  im 
dritten  Jahre  eine  mit  Fieber  und  lebhaften  Kopfschmerzen  verbundene 
Krankheit  durch.  Später  Strabismus  divergens  des  linken  Auges  und 
allmählige  Entwickelung  von  Amblyopie.  Bei  der  Untersuchung  findet 
sich  Stauungspapille,  Neuroretinitis  und  Exophthalmus.  Nach  der  £x- 
stirpation  des  Bulbus  ergiebt  sich  als  Ursache  der  Hervortreibong  des 
Auges  eine  pralle  Geschwulst  im  Grunde  der  Orbita ,  welche  mit  einem 
Zapfen  bis  an  das  Foramen  opticum  reicht.  Der  Tumor  wurde  voll- 
ständig exstirpirt.  Zehn  Tage  nach  der  Operation  Meningitis,  drei  Tage 
später  Exitus  lethalis. 

Sektion :  Es  befindet  sich  ein  Gliosarcom  hinter  der  Crista  galli  tud 
3  Centim.  Länge  und  2Vs  Breite.  Dasselbe  erstreckt  sich  nach  vom  bis 
vor  das  Foramen  opticum  und  hat  nach  hinten  das  Ephippium  stark  SQ- 
rückgediUngt.  Die  Sella  turcica  ist  nicht  mehr  zu  erkennen.  Die  Ge- 
schwulst hat  durch  Druck  eine  bedeutende  Grabe  in  der  Scbädelheä> 
bewirkt.  Sie  reicht  rückwärts  bis  an  den  Pona  und  liegt  hier  dicht  am 
linken  N.  trigeminus.  Der  rechte  N.  opticus  läuft  zuerst  neben  dff 
Geschwulst,  dann  verschwindet  er  in  derselben  ebenso  wie  das  Cbiasno. 
Der  linke  N.  opticus  ist  ebenfalls  nur  eine  kurze  Strecke  weit  erialtea 
In  der  Geschwulst  Hessen  sich  nur   einzelne   FaseniOge  dieser  Nerren 
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'^isen.    An  der  Basis  geht  die  Geschwulst  in  die  Himsubstanz 
^  '<)gt  vor  den   basalen  Ganglien  und   verdrüngt  diese  bedeutend, 

^v  ^r  mit  ihnen  im  Zusammenhang  zu  stehen. 

y.)    Knabe  von  2  Jahren.    Krebs  des  linken  Bulbus.    Ex- 

Keinerlei  cerebrale  Erscheinungen.   Als  die  Cornea  begann 

j^,         ^,  nnd  Perforation  derselben  zu  befürchten  stand,  wurde 

des  Bulbus  ausgeführt.    Die  N.  opticus  fand  sich  be- 
•;  ''  *ickt  und  enthielt  keine  Spur  von  Nervenfasern.    Wenige 

.  der  Operation  ein  intensiver  Icterus,  welcher  allmählig  schwand, 
uwa  fünf  Wochen  begann  der  Tumor  von  Neuem  beträchtlich  zu 
.iiem  und  füllte  bald  die  Orbita  aus.    Einen  Monat  später  erfolgte 
aer  Tod. 

Sektion:  Eiterige  Infilti*ation  der  behaarten  Kopfhaut.  Der  Aus- 
breitung derselben  entsprechend  an  der  unteren  Fläche  des  Ferikranium 
röthliche  vaskularisirte  Fseudomembranen.  Aehnliche  Exsudate  zwischen 
Dura  und  Knochen,  besonders  an  der  Basis.  Die  Dura  im  übrigen  und 
die  Fia  von  normaler  Beschaffenheit.  Einen  Centimeter  vor  dem  Chiasma 
befindet  sich  ein  T^imor  am  linken  N.  opticus,  der  sich  in  Form  eines 
Stranges  durch  das  Foramen  opticum  in  die  Orbita  erstreckt  und  mit 
der  in  derselben  befindlichen  Geschwulst  im  Zusammenhang  steht.  Der 
Vorderlappen  der  linken  Grosshimhälfte  ist  an  der  Stelle  der  Geschwulst 
muldenförmig  abgeflacht  und  entzündlich  erweicht.  Der  rechte  N.  op- 
ticus ist  normal.  Zwischen  der  Geschwulst  und  dem  Chiasma  ein  fri- 
scher hämorrhagischer  Heerd  von  der  Grösse  einer  Wallnuss. 

Die  Geschwülste  in  der  mittleren  Schädelgrube  können,  abgesehen 
davon,  dass  sie  intrakranielle  Raumbeschränkung  mit  ihren  Folgen  be- 
wirken, die  anliegenden  Regionen  des  Gehirns  durch  Druck  benachthei- 
ligeu.    Symptome,  welche  die  betreffenden  Hirnwindungen  veranlassen 
könnten ,  sind  uns  nicht  bekannt.    Dagegen  können  nach  der  Lage  des 
Tainor  Erscheinungen  auftreten  ,  welche  auf  die  grossen  basalen  Gan- 
glien ,  die  Pedunculi  cerebri ,  den  Pens  hinweisen ,  doch  ist  das  selten 
der  Fall.    Man  muss  überhaupt  im  Auge  behalten,  dass  Tumoren,  wenn 
sie  sich  langsam  entwickeln ,  ein  symptomloses  Dasein  fristen  können. 
Greifen  die  Tumoren  in  die  angrenzende  Hirnsubstanz  über  und  verur- 
sachen von  diesem  Vorgänge  abhängige  Symptome ,  so  hören  sie  eben 
auf,  extracerebralen  Charakter  zu  tragen. 

Geschwülste,  welche  durch  Druck  auf  die  basalen  Regionen  des 

Gehirns  wirken ,  werden  im  Stande  sein,  Erscheinungen  des  Reizes  und 

der  Lähmung  in  den  Leitungsbahnen  hervorzurufen  ,  welche  an  diesen 

Stellen  verlaufen.     Es  werden  demnach  Symptome  sein,  welche  den 

Sfcreifenhügeln  in  allen  ihren  Abtheilungen,  den  Pedunculi  cerebri,  dem 

Pons  zukommen  und  überall  werden  wie  gewöhnlich  die  Störungen  im 

6ebiet  der  Motilität  am  meisten  vertreten  sein.     Charakteristisch  ist 

aher  von  vornherein,  dass  die  Symptome,  welche  in  den  Extremitäten 

auftreten,  zu  denen,  welche  von  af ficirten  Hirnnerven  abhängig  sind,  in 
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znm  Tode,  der  am  3.  Mai  erfolgte,  frei.  Appetit  Tind  Verdaniiiig  waren 
dauernd  normaL 

Sektion:  Beide  Bolbi  von  einer  gelblichen,  kSsigen  Krebsmasse  ein- 
genommen, welche  sich  indess  nicht  durch  die  N.  optici  in  die  Sehldel- 
hole  erstreckt  Von  der  Sella  turcica  aus  hatte  sich  ein  Tumor  ent- 
wickelt, der  etwa  6  Centim.  Lftnge  und  2Vs  im  Durchmesser  hatte.  Er 
erstreckte  sich  geradezu  in  das  Gehirn  und  ging  ohne  bestimmte  Grenzen 
allmählig  in  dessen  Substanz  über.  An  der  Oberfläche  und  auf  den 
Durchschnitten  hatte  die  Krebsmasse  in  Folge  zahlreicher  Hftmorrhagieen 
eine  tiefrothe  Farbe.  Zwischen  Dura  und  Oranium  an  yerscfaiedenen 
Stellen  befanden  sich  gleich  beschaffene  Geschwülste  von  2 — 7  Gentim. 
im  Durchmesser  und  1 — 2  Centim.  Dicke.  An  den  betreffenden  Stellen 
die  Knochen  rauh  und  mit  nadelAhnlichen  Osteophjten  bedeckt.  Aefan- 
liehe  Geschwülste  zwischen  dem  Schädeldach  und  äusserem  Periost. 

(Turn  bull  und  Knapp.)  Knabe  von  3  Jahren.  Gliom  der  iwhteo 
Retina,  Amaurose,  Exophthalmus.  Zugleich  ein  Tumor  in  der  recht^i 
Schläfengrube.  Der  letztere  hat  einen  Monat  nach  der  Exsürpation  d^ 
Bulbus  die  Grösse  eines  Taubeneies  erreicht.  Ebenso  wuchert  dafiGii<Rn 
von  Neuem  aus  der  rechten  Orbita  hervor.  Dann  rasch  wachsende  Ge- 
schwülste an  verschiedenen  Stellen  des  Gesichts  und  Schädels «  welche 
nach  Convulsionen  und  Sopor  an  Umfang  abzunehmen  schienen.  Wenige 
Tage  später  Tod  an  Erschöpfung,  ohne  dass  andere  Cerebralerscheinungen 
aufgetreten  waren. 

Die  Sektion  ergab  verschiedene  Gliome  zwischen  Dura  und  Peri- 
cranium.  Die  Dura  und  die  Oberfläche  der  Occipitallappen  enthielten 
zahlreiche  capillare  Hämorrhagieen.  Von  der  Dura  der  rechten  mittleren 
Schädelgrube  hatte  sich  ein  Gliom  entwickelt,  welches  diese  Grube  aus- 
füllte und  grösser  wie  ein  Taubenei  war.  Chiasma  und  N.  optici  er- 
weicht. 

(v.  Gräfe.)  Kind  von  6  Jahren.  Machte  nach  einem  Fall  im 
dritten  Jahre  eine  mit  Fieber  und  lebhaften  Kopfschmerzen  verbundene 
Krankheit  durch.  Später  Strabismus  divergens  des  linken  Auges  und 
allmählige  Entwickelung  von  Amblyopie.  Bei  der  Untersuchung  findet 
sich  Stauungspapille,  Neuroretinitis  und  Exophthalmus.  Nach  der  Ex- 
sürpation des  Bulbus  ergiebt  sich  als  Ursache  der  Hervortreibnng  des» 
Auges  eine  pralle  Geschwulst  im  Grunde  der  Orbita,  welche  mit  einem 
Zapfen  bis  an  das  Foramen  opticum  reicht.  Der  Tumor  wurde  voll- 
ständig exstirpirt.  Zehn  Tage  nach  der  Operation  Meningitis,  drei  Tage 
später  Exitus  lethalis. 

Sektion :  Es  befindet  sich  ein  Gliosarcom  hinter  der  Crista  galli  von 
3  Centim.  Länge  und  2  Vi  Breite.  Dasselbe  erstreckt  sich  nach  vom  bis 
vor  das  Foramen  opticum  und  hat  nach  hinten  das  Ephippium  stark  lu- 
rückgedrängt.  Die  Sella  turcica  ist  nicht  mehr  zu  erkennen.  Die  Ge- 
schwulst hat  durch  Druck  eine  bedeutende  Grube  in  der  Schädelbasiz' 
bewirkt.  Sie  reicht  rückwärts  bis  an  den  Pons  und  liegt  hier  didit  am 
linken  N.  trigeminus.  Der  rechte  N.  opticus  läuft  zuerst  neben  der 
Geschwulst,  dann  verschwindet  er  in  derselben  ebenso  wie  das  Chiasma, 
Der  linke  N.  opticus  ist  ebenfalls  nur  eine  kurze  Strecke  weit  erhalten. 
In  der  Geschwulst  Hessen  sich  nur   einzelne  Faserzflge  dieser  Nerven 
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nachweisen.  An  der  Basis  gebt  die  Geschwulst  in  die  Himsubstanz 
über,  liegt  vor  den  basalen  Ganglien  und  verdrängt  diese  bedeutend, 
ohne  weiter  mit  ihnen  im  Zusammenhang  zu  stehen. 

(Joffroy.)  Knabe  von  2  Jahren.  Krebs  des  linken  Bulbus.  Ex- 
ophthalmus. Keinerlei  cerebrale  Erscheinungen.  Als  die  Cornea  begann 
sich  zu  trüben  und  Perforation  derselben  zu  befürchten  stand,  wurde 
die  Enukleation  des  Bulbus  ausgeführt.  Die  N.  opticus  fand  sich  be* 
deutend  verdickt  und  enthielt  keine  Spur  von  Nervenfasern.  Wenige 
Tage  nach  der  Operation  ein  intensiver  Icterus,  welcher  allmählig  schwand. 
Nach  etwa  fünf  Wochen  begann  der  Tumor  von  Neuem  beträchtlich  zu 
wuchern  und  füllte  bald  die  Orbita  aus.  Einen  Monat  später  erfolgte 
der  Tod. 

Sektion:  Eiterige  Infiltration  der  behaarten  Kopfhaut  Der  Aus- 
breitung derselben  entsprechend  an  der  unteren  Fläche  des  Perikranium 
röthliche  vaskularisirte  Pseudomembranen.  Aehnliche  Exsudate  zwischen 
Dura  und  Knochen,  besonders  an  der  Basis.  Die  Dura  im  übrigen  und 
die  Pia  von  normaler  Beschaffenheit.  Einen  Centimeter  vor  dem  Chiasma 
befindet  sich  ein  Tumor  am  linken  N.  opticus,  der  sich  in  Form  eines 
Stranges  durch  das  Foramen  opticum  in  die  Orbita  erstreckt  und  mit 
der  in  derselben  befindlichen  Geschwulst  im  Zusammenhang  steht.  Der 
Vorderlappen  der  linken  Grosshimhälfte  ist  an  der  Stelle  der  Geschwulst 
muldenförmig  abgeflacht  und  entzündlich  erweicht.  Der  rechte  N.  op- 
ticus ist  normal.  Zwischen  der  Geschwulst  und  dem  Chiasma  ein  fri- 
scher hämorrhagischer  Heerd  von  der  Grösse  einer  Wallnuss. 

Die  Geschwülste  in  der  mittleren  Schädelgrube  können,  abgesehen 
davon ,  dass  sie  intrakranielle  Raumbeschränkung  mit  ihren  Folgen  be- 
wirken, die  anliegenden  Regionen  des  Gehirns  durch  Druck  benachthei- 
ligen.  Symptome,  welche  die  betreffenden  Hirnwindungen  veranlassen 
könnten ,  sind  uns  nicht  bekannt.  Dagegen  können  nach  der  Lage  des 
Tumor  Erscheinungen  auftreten  ,  welche  auf  die  grossen  basalen  Gan- 
glien ,  die  Pedunculi  cerebri ,  den  Pons  hinweisen ,  doch  ist  das  selten 
der  Fall.  Man  muss  überhaupt  im  Auge  behalten,  dass  Tumoren,  wenn 
sie  sich  langsam  entwickeln  ,  ein  symptomloses  Dasein  fristen  können. 
Greifen  die  Tumoren  in  die  angrenzende  Hirnsubstanz  über  und  verur- 
sachen von  diesem  Vorgänge  abhangige  Symptome ,  so  hören  sie  eben 
auf,  extracerebralen  Charakter  zu  tragen. 

Geschwülste,  welche  durch  Druck  auf  die  basalen  Regionen  des 
Gehirns  wirken  ,  werden  im  Stande  sein,  Erscheinungen  des  Reizes  und 
der  Lahmung  in  den  Leitungsbahnen  hervorzurufen  ,  welche  an  diesen 
Stellen  verlaufen.  Es  werden  demnach  Symptome  sein,  welche  den 
Streifenhügeln  in  allen  ihren  Abtheilungen,  den  Pedunculi  cerebri,  dem 
Pons  zukommen  und  überall  werden  wie  gewöhnlich  die  Störungen  im 
Gebiet  der  Motilität  am  meisten  vertreten  sein.  Charakteristisch  ist 
aber  von  vornherein,  dass  die  Symptome,  welche  in  den  Extremitäten 
auftreten,  zu  denen,  welche  von  af  ficirten  Himnerven  abhängig  sind,  in 
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zweiter  Linie  stehen ,  d.  h.  weniger  scharf  ausgeprägt  sind ,  sich  in  der 
Regel  zeitlich  später  entwickeln  und  die  Neigung  zeigen ,  in  der  Inten- 
sität nachzulassen  oder  zu  schwinden. 

Das  Auftreten  allgemeiner  Gonvulsionen  im  Beginn  der  Erkrankung 
muss  als  Femwirkung  angesehen  werden,  wenn  nicht  der  Tumor  direkt 
den  Pons  oder  die  Pedunculi  cerebri  af  ficirt.  Conyulsionen  im  Verlauf 
der  Krankheit  oder  im  terminalen  Stadium  sind  der  Ausdruck  für  die 
steigende  Raumbeschränkung  und  die  davon  abhängige  Behinderung  der 
Blutcirculation. 

Die  Mehrzahl  dieser  Tumoren  scheint  mit  mehr  oder  minder  hefti- 
gen Kopfschmerzen,  aber  freiem  Sensorium  und  unyeriLnderten  intellek- 
tuellen Fähigkeiten  zu  verlaufen.  Sie  zeichnen  sich,  wenn  sie  nicht  voll- 
kommen latent  bleiben ,  durch  die  extracerebrale  Affection  bestimmter 
Himnerven  aus.  Diese  Erscheinungen  werden  einseitig  und  zwar  auf 
der  dem  Sitz  des  Tumor  gleichen  Seite  auftreten,  wenn  der  letztere  auf 
diese  Schädelhälfte  beschränkt  geblieben  ist.  Greift  er  dc^egen  auf  die  an- 
dere Seite  in  irgend  betnlchtlicher  Weise  über,  so  werden  die  Symptome 
doppeltseitig  auftreten ,  zumal  die  gleichnamigen  Nerven  an  der  Basis 
bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Gehirn  ziemlich  nahe  aneinander  gelagert 
sind. 

Fassen  wir  die  einzelnen  Nerven ,  welche  befallen  werden  können, 
in  das  Auge ,  so  scheint  im  kindlichen  Alter  in  der  Mehrzahl  der  ¥01e 
in  erster  Linie  der  Opticus  afficirt  zu  sein.  Es  handelt  sich  hier  zu- 
nächst um  Geschwülste  der  Sella  turcica,  welche  das  Chiasma  und  die 
Optici  mehr  oder  minder  zerstört  haben.  In  solchen  I^enist  natürlich 
doppeltseitige  Amaurose  vorhanden.  Oder  der  Tumor  entwickelt  sich 
in  der  mittleren  Schädelgrube  einer  Seite ,  erfasst  das  Chiasma  und  den 
gleichseitigen  Opticus ,  oder  bewirkt ,  ohne  das  Chiasma  in  sich  aa£cu- 
nehmen ,  nur  EIrweichung  desselben  und  des  Opticus.  Es  kommt  auch 
vor,  dass  der  Tumor  vor  dem  Chiasma  sich  nur  an  einem  N.  opticus  ent- 
wickelt und  sich  von  hier  in  Strangform  durch  das  Foramen  optieam 
auf  die  Orbita  verbreitet. 

Neben  dem  Opticus  ist  in  der  Regel  der  Oculomotorius  befallen. 
Man  beobachtet  Ptosis ,  Dilatation  der  Pupille ,  Strabismus.  Zuweilen 
findet  gleichzeitig  Lähmung  des  Abducens  und  Trochlearis  statt.  In 
solchen  Fällen  steht  dann  das  betreffende  Auge  vollkommen  unbe- 
weglich. 

In  dem  ersten  angezogenen  Fall  ist  der  Facialis  gelähmt ,  weil  das 
Os  petrosum  in  toto  von  krebsiger  Degeneration  mit  ei^priffen  war. 
Ausserdem  fand  sich  hier  Anästhesie  derselben  Gesichtshälfte  als  Zeichen 
der  Affection  der  sensiblen  Portion  des  Trigeminus  vor ,  und  die 
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und  Kälte  derselben  Region  wies  nach ,  dass  auch  die  vasomotorischen 
Bahnen  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren. 

Es  gilt  als  Regel,  dass  bei  Affection  der  Himnerven  in  ihrem  extra- 
cerebralen Verlauf  die  elektrische  Reaktion  derselben  herabgesetzt  ist. 
Sodann  spricht  für  eine  Alteration  der  Himnerven  durch  basale  Tumo- 
ren der  Umstand ,  dass  man  sammtliche  Zweige  der  Nerven  ergriffen 
findet,  während  bei  intracerebralem  Befallenwerden  einzelner  Nerven 
und  deren  Kerne  nicht  die  Leituugsbahnen  ftir  i^unmtliche  Zweige  ge- 
fasst  zu  werden  brauchen ,  wie  man  dies  oft  genug  beim  Oculomotorius 
und  Facialis  beobachtet.  Am  deutlichsten  ausgeprägt  ist  das  Bild  dieser 
Tumoren ,  wenn  die  Symptome  sich  nur  auf  gewisse  Hirnnerven  be- 
schränken und  der  übrige  Körper ,  namentlich  die  Extremitäten  unbe- 
theiligt  bleiben. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  des  Sitzes  der  Tumoren  ist  von  den  Symptomen  ab- 
hängig ,  welche  als  charakteristisch  für  die  einzelnen  Regionen  des  Ge- 
hirns geschildert  worden  sind. 

So  wenig  wie  man  in  einzelnen  lallen,  in  welchen  der  Tumor  voll- 
ständig latent  existirt ,  eine  Diagnose  desselben  machen  kann,  so  wenig 
lässt  sich,  wenigstens  über  den  Sitz  bestimmen,  wenn  multiple  Tumoren 
an  verschiedenen  Stellen  des  Gehirns  vorhanden  und  von  Symptomen 
begleitet  sind.  Die  Symptome  können  so  vielfach  sein ,  dass  man  sich 
kein  durchsichtiges  Bild  von  dem  Vorgang  machen  kann.  Zuweilen 
zeigt  in  solchen  Fällen  ein  Tumor  so  ausgeprägte  Erscheinungen,  dass 
man  seinen  Sitz  bestinmien  kann,  während  die  örtliche  Bestimmung  der 
übrigen  in  suspenso  bleiben  muss. 

Die  Diagnose  der  Beschaffenheit  der  Geschwulst  wird  in  vielen 
Fällen  durch  complicirende  Vorgänge  unterstützt. 

Skrophulose  Processe,  namentlich  in  den  Drüsen,  den  Lungen, 
Darmkanal  und  anderen  Körperstellen  machen  wahrscheinlich,  dass  der 
vorhandene  Tumor  tuberkuloser  Natur  sei.  Gliome  der  Retina  oder  an 
verschiedenen  Stellen  des  Kopfes  sprechen  für  die  gliomatöse  Beschaffen- 
heit des  intracraniellen  Tumor.  Sarkome,  Krebse  in  der  Orbita  lassen 
eine  gleiche  Beschaffenheit  des  Hirntumor  annehmen.  In  Bezug  auf  die 
Orbitalgeschwülste  muss  man  im  Auge  behalten ,  dass  Tumoren  in  der 
Schädelhöle  mit  und  ohne  Zusammenhang  mit  der  Orbita  vorhanden 
sein  können,  x>hne  irgend  welche  Symptome  zu  machen.  Beträchtliche 
Geschwülste  in  der  Orbita  sind  im  Stande,  Symptome  von  intrakraniel- 
lem  Druck  zu  veranlassen ,  wenn  sie  sehr  stark  prominiren  und  durch 
die  auf  das  äusserste  gespannten  Augenlider  gegen  den  Grund  der  Or* 
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bita  gepresst  erhalten  werden.  Es  befindet  sich  noch  gegenwartig  in 
meinem  Spital  ein  Kind  von  zwei  Jahren ,  welches  mit  einem  beträcht- 
lichen melanotischen  Sarkom  des  linken  Bulbns  und  der  Orbita  ange- 
nommen wurde.  Es  war  Erbrechen  und  Yerlangsamung  des  Polses  Tor- 
banden.  Beide  Erscheinungen  schwanden  nach  der  Exstirpation  der 
Geschwulst.  Seither  hat  auch  im  rechten  Bulbus  eine  sarkomatoee 
Wucherung  begonnen. 

Erebsige  Wucherungen  aus  dem  äusseren  Gehörorgan  geben  einen 
Fingerzeig  für  die  BeschafiFenheit  des  intracraniellen  Tumor. 

Tumoren  können  Veranlassung  zur  Verwechselung  mit  anderen 
Heerderkrankungen  des  Gehirns,  namentlich  mit  Abscees,  Erweichung, 
Hämorrhagieen  geben. 

Als  Hauptunterscheidungsmerkmal  muss  man  festhalten ,  daas  die 
Tumoren ,  falls  sie  nicht  latent  sind ,  von  vornherein  mit  Symptomen 
auftreten,  welche  in  der  Regel  deutlich  auf  eine  bestimmte  und  be- 
schrankte Region  des  Gehirns  hinweisen,  wahrend  die  anderen  Processe 
im  Beginn  stürmische  und  verbreitete  Erscheinungen  veranlassen ,  ans 
denen  sich  erst  allmählig  die  Symptome  der  stattgehabten  Lasion  her- 
ausschalen. 

Tumoren  und  Abscesse  können  durch  gleiche  Ursachen  zur  Ent- 
wickelung  gebracht  werden.  Beiden  kann  Stoss,  Fall  auf  den  Kopf  vor- 
angehen ,  bei  beiden  kann  sich  eine  primäre  Erkrankung  des  Os  petro- 
sum  durch  Otorrhoe  kund  thun.  Beide  Processe  unterscheiden  sich 
hauptsächlich  durch  ihren  Verlauf.  Dem  Abscess  gehen  die  Zeichen  der 
akuten  Encephalitis  vorauf,  dann  folgt  ein  Stadium  mehr  oder  weniger 
vollkommener  Latenz ,  worauf  die  Zeichen  einer  schnell  sich  steigern- 
den Heerderkrankung  auftreten ,  welcher  das  lethale  Ende  folgt.  In 
selteneren  Fällen  kann  dem  frischen  Aufflackern  des  Processes  noch  ein 
oder  zwei  Mal  ein  Zeitraum  der  Latenz  folgen ,  bis  das  terminale  Sta- 
dium stürmisch  eintritt. 

Auch  bei  Tumoren  nach  Verletzungen ,  welche  den  Kopf  betroffen 
haben ,  hat  man  in  seltenen  Fällen  heftige  Gehimerscheinungen ,  Con- 
vulsionen,  Fieber  auftreten  sehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entwickeb 
sie  sich  aber  schleichend ,  und  schreiten  bald  schneller ,  bald  langsamer 
in  ihrem  Wachsthum  weiter  und  werden  desshalb  dauernd  von  Erschei- 
nungen begleitet,  welche  sich  in  entsprechendem  Maass  steigern.  Diese 
Steigerung  findet  nicht  immer  stetig  statt ,  es  können  zeitweise  Ruhe- 
pausen eintreten ,  doch  findet  sich  bei  den  Tumoren ,  nachdem  sie  sich 
durch  Symptome  kund  gegeben  haben,  weder  ein  Stadium  der  Latenz 
noch  ein  so  stürmischer  Beschluss  des  Processes  wie  bei  dem  Absoefis.  Im 
Gegentheil  erfolgt  der  Eidtus  lethalis  unter  allmähliger  Steigerung  der 
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Sjrmptome  und  Abnahme  der  EriLfte,  wenn  nicht  eine  interkurrente 
Krankheit  dem  Process  eine  andere  Richtung  und  B^rbung  giebt.  Zu 
diesen  sind  namentlich  entzündliche  Vorginge  zu  rechnen ,  welche  sich 
in  der  Umgebung  von  Tumoren  entwickeln  und  in  Abscessbildung  über- 
gehen können.  In  solchen  Fallen  sind  die  Symptome  des  Tumor  von 
denen  des  Abscesses  nicht  zu  unterscheiden.  Femer  wird  der  Ablauf 
einer  Geschwulst  nicht  selten  durch  eine  Hämorrhagie,  auch  durch 
Meningitis  simplex  oder  tuberculosa  complicirt. 

In  Bezug  auf  Eopfechmerzen ,  Freiheit  des  Sensorium  und  der  in- 
tellektuellen Kräfte,  Gonvulsionen  können  sich  die  Tumoren  mit  den 
Abscessen  vollständig  gleichen. 

Zur  Unterscheidung  der  Tumoren  von  intracerebralen  Hämorrha- 
gieen  und  Erweichungshecrden  nach  Embolie  dienen  folgende  Merkmale. 

Die  Entwickelung  von  Tumoren  geschieht,  abgesehen  von  vorhan- 
denen skrophulosen  Processen ,  die  die  Entwicklung  eines  tuberkulösen 
Tumors  begünstigen  können,  oder  von  Neubildungen,  die  aus  der  Orbita 
oder  von  den  Schädelknochen  her  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  ziehen 
können,  in  einer  gewissen  Unabhängigkeit  von  dem  übrigen  Körper.  Hä- 
morrhagie  und  Embolie  setzen  Störungen  voraus,  welche  entweder  direkt 
vom  Gefässsystem  ausgehen,  wie  Hypertrophie  des  Herzens,  Endokarditis, 
Erkrankungen  der  Gefässhäute,  oder  dasselbe  durch  Krankheiten  an- 
derer Organe  wesentlich  in  seiner  Thätigkeit  beeinträchtigen ,  wie  Er- 
krankungen der  Lungen  und  des  Rippenfells,  Schrumpfung  der  Nieren. 
Geschwülste,  welche  nicht  latent  bleiben,  treten  sehr  bald  mit  bestimm- 
ten Symptomen  auf,  welche  auf  den  Sitz  der  Heerderkrankung  hinwei- 
sen. Hämorrhagieen  und  Embolieen  mit  nachfolgender  Erweichung 
werden  in  ihrer  Entwickelung  von  weitgreifenden  stürmischen  Erschei- 
nungen begleitet ,  aus  welchen  sich  erst  allmählig  die  Symptome  ab- 
klären, welche  der  Heerderkrankung  angehören. 

Das  Sensorium  und  die  intellektuellen  I^higkeiten  bleiben  bei  den 
Tumoren  intakt ,  werden  höchstens  vorübergehend  durch  epileptiforme 
Anfälle  aufgehoben.  Bei  Embolieen  pflegt  das  Sensorium  höchstens  im 
Anfall  mehr  oder  weniger  benommen  zu  sein,  dagegen  können  mit  dem 
Eintritt  der  Erweichung  die  intellektuellen  Fähigkeiten  benachtbeiligt 
werden.  Bei  Hämorrhagieen  ist  das  Sensorium  im  Anfiftll  immer  benom- 
men und  erleiden  auch  für  später  die  intellektuellen  flUiigkeiten  wohl 
immer  irgend  einen  AusSeüI. 

Kopfschmerzen  sind  sowohl  bei  Hämorrhi^ieen  als  bei  Erwei- 
chungshecrden nach  Embolieen  in  geringerem  Maass  entwickelt  als  bei 
Tumoren.  Lähmungserscheinungen  treten  bei  Geschwülsten  allmählig 
und  erst  dann  auf,  wenn  andere  Symptome  wie  Erbrechen,  epilepti- 
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forme  Anfalle  etc.  voraufgegangen  sind.  Bei  Hamorrhagie  und  Embolie 
treten  die  Lähmungen  plötzlich  ein  und  können  in  gewissem  Grade  oder 
vollständig  wieder  schwinden ,  während  sie  bei  Tumoren  dauernd  blei- 
ben. Bei  letzteren  kommen  viel  leichter  beschränkte  Lähmungen  z.  B. 
einer  Gesichtshälfte ,  einer  Extremität ,  einzelner  Muskelgruppen  Tor, 
während  die  Lähmungen  bei  Hämorrhagieen  und  Embolieen  in  der  Re- 
gel eine  gesammte  Eörperhälfte  betreffen.  Ausserdem  pflegt  bei  den 
beiden  letzteren  Processen  die  Lähmung  der  Extremitäten  hochgradiger 
zu  sein  als  die  gewisser  Himnerven ,  während  umgekehrt  die  Affektion 
dieser  bei  Tumoren,  namentlich,  wenn  solche  ihren  Sitz  an  der  Basis 
haben,  stärker  entwickelt  ist. 

Contrakturen  kommen  bei  Tumoren  und  Erweichungsheerden  im 
kindlichen  Alter  wohl  ziemlich  in  gleicher  Häufigkeit  vor. 

Bei  Tumoren  tritt  Aphasie  nur  ein,  wenn  dieselben  ihren  Sitz  in 
der  dritten  Stimwindung  und  angrenzenden  Partie  der  Insel  haben,  oder 
die  Sprache  wird  erschwert  oder  aufgehoben ,  wenn  der  Pons  oder  der 
Hypoglossus  direkt  afficirt  sind.  Immer  aber  entwickeln  sich  diese  Er- 
scheinungen nur  langsam  und  bleiben  dann  bestehen. 

Bei  Hamorrhagie  wie  bei  Embolie  treten  die  Störungen  der  Sprache 
plötzlich  im  Anfall  auf,  bleiben  nach  demselben  kürzere  oder  längere 
Zeit  bestehen ,  können  allmählig  Besserung  erfahren  oder  ganz  schwin- 
den oder  sich  auch  bei  zunehmender  Erweichung  steigern.  In  diesen 
I^en  scheint  nicht  immer  eine  direkte  Betheiligung  der  Sprachoentreo 
nothwendig  zu  sein.  Es  können  diese  Symptome  auch  von  Femwirkon- 
gen  abhängig  sein  und  persistiren,  so  lange  die  Ursachen  dauern. 

Werden  Tumoren  durch  Hamorrhagie,  Entzündung  und 
chung  der  umgebenden  Zone,  Meningitis  complicirt,  so  ist  die 
unmöglich. 

Eines  Symptoms  muss  schliesslich  noch  gedacht  werden,  welches 
viel  frühzeitiger  als  bei  anderen  intracraniellen  Processen  beobachtet 
und  als  charakteristisch  für  die  Entwickelung  von  Tumoren  angesehen 
werden  kann.  Es  ist  dies  die  Stauung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  den 
subduralen  Raum  des  N.  opticus  und  die  hievon  abhängige  sog.  Stau- 
ungspapille. Wenn  man  andere  Processe,  welche  in  der  Sehadelhöle 
raumbeschränkend  wirken,  ausschliessen  kann,  so  scheint  das  Anftreteu 
von  Stauungspapille  ein  ziemlich  sicheres  Zeichen  für  die  Entwickelung 
eines  Tumor  zu  sein  und  die  Zunahme  dieser  Erscheinungen  einen  M 
Stab  für  das  steigende  Wachsthum  desselben  abzugeben« 
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Prognose. 

Die  Prognose  ist  für  die  bei  Weitem  grosste  Mehrzahl  der  Fälle, 
vielleicht  für  alle  ungünstig.  Man  kann  sich  freilich  denken ,  dass  bei 
gewissen  Geschwidstformen ,  welche  wenig  Trieb  zum  Wachsthum  in 
sich  tragen,  ein  längeres  Leben  gefristet  werden  kann.  Abgesehen  aber 
davon,  dass  der  Sitz  der  Geschwulst  hierbei  von  wesentlicher  Bedeutung 
ist,  fehlen  uns  die  Beweise.  Wir  sind  überhaupt  selten  in  der  Lage,  ein 
annäherndes  Urtheil  über  das  Alter  eines  Tumor ,  der  sich  sehr  schlei- 
chend und  allmählig  entwickelt  haben  kann ,  zu  geben.  Bei  latenten 
Tumoren  fehlt  jede  Grundlage  für  das  Urtheil. 

Wenn  ein  Stillstand  im  Wachsthum  des  Tumor  und  eine  Einkapse- 
lung  desselben  stattfindet ,  so  kann  ohne  Zweifel  das  Leben  länger  er- 
halten bleiben,  als  wenn  der  Tumor  bei  stetigem  Wachsthum  seine  Um- 
gebung durch  zunehmenden  Druck  oder  direkte  Zerstörung  benachthei- 
ligt.  Solche  Pausen  im  Wachsthum  können  sich  durch  eine  gewisse  Ruhe 
in  den  Erscheinungen  kund  geben.  Lidess  ist  dem  Frieden  nicht  zu 
trauen.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  durchsetzt  der  Tumor  die 
Capsel,  greift  auf  seine  Umgebung  über  oder  veranlasst  Metastasen,  oder 
wie  es  bei  tuberkulösen  Tumoren  der  Fall  sein  kann ,  Aussaat  miliarer 
Tuberkel.  Namentlich  sind  Fluxionen  zum  Gehirn  im  Stande,  Ge- 
schwülste, welchen  ein  ruhigeres  Dasein  beschieden  war,  plötzlich  zu 
erneutem  und  ofb  rapidem  Wachsthum  anzutreiben. 

In  vielen  Fällen  erfolgt  das  lethale  Ende  durch  zunehmende  Er- 
schöpfung ,  welche  durch  epileptiforme  Anfalle ,  Erschwerungen  des 
Schlingens,  häufiges  Erbrechen  beschleunigt  werden  kann.  Oder  mit 
zunehmender  Baumbeschränkung  in  der  Schädelhöle  steigert  sich  die 
Blutstauung  mit  ihren  Folgen,  es  tritt  allmählig  Lahmung  der  Centren 
der  Respiration  und  Herzthätigkeit  ein. 

Nicht  selten  ist  der  Tod  die  Folge  von  Complikationen.  Unter  die- 
sen stehen  Hämorrhagieen ,  einfache  und  tuberkulöse  Meningitis  in  er- 
ster Reihe.  Ausserdem  kann  Encephalitis  der  den  Tumor  umgebenden 
Zone  mit  Erweichung  das  lethale  Ende  beschleunigen.  Nicht  selten 
kürzen  auch  entzündliche  Processe  der  Athmungsorgane  die  Qualen  der 
Kranken  ab. 

Therapie. 

Bei  einer  derartigen  Prognose  kann  es  sich  kaum  um  Therapie 
handeln.  Doch  ist  auch  hier  noch  der  Thätigkeit  ein  Feld  geoffhet,  na- 
mentlich in  Bezug  auf  die  Prophylaxis. 

Wollte  man  die  Entwickelung  tuberkuloser  Tumoren  ganz  verhin- 
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dem,  so  müsste  die  Pflege  und  Erziehung  der  Kinder  so  eingerichtet 
werdeu,  dass  keine  Ausbildung  von  Skrophulose  stattfinden  konnte.  In 
der  That  kann  der  Arzt  durch  Festigkeit  und  Stetigkeit  in  dieser  Be- 
ziehung vieles  thun.  Hat  sich  bereits  Skrophulose  entwickelt ,  so  muas 
namentlich  durch  zweckmässige  Ernährung  und  dann  durch  die  be- 
treffenden Medikamente  dagegen  angekämpft,  die  Kinder  überhaupt 
mehr  wie  sonst  gegen  die  Einwirkung  schädlicher  Ursachen ,  wogegen 
sie  anfillliger  geworden  sind,  geschützt  werden.  Namentlich  nehme  man 
die  Kinder  vor  heftigen  Erschütterungen  des  Kopfes,  Stoss,  Fall  in  Acht, 
weü  erfahrungsgemäß  hierdurch  der  Orund  zur  Entwickelung  eines 
Tumor  gelegt  werden  kann.  Ausserdem  meide  man  alle  Ursachen, 
welche  Fluzionen  zum  Gehirn  hervorbringen  können ,  besonders  ange- 
strengte geistige  Beschäftigung ,  zu  lebhafte  körperliche  Bewegungen. 
Dieselben  Vorsichtsmassregeln  müssen  wo  möglich  noch  strenger  be- 
folgt werden ,  wenn  bereits  eine  ernstliche  Läsion  des  Kopfes  stattge- 
funden hat. 

Treten  Fluxionen  zum  Gehirn  in  Fallen  auf,  in  welchen  man  die 
Entwickelung  eines  Tumor  befürchtet ,  so  muss  durch  Anwendung  ron 
Kälte,  örtlicher  Blutentziehung,  Abführmitteln  und  durch  strengste 
Ruhe  dag^en  gewirkt  werden. 

Sind  bereits  Tumoren  vorhanden ,  so  muss  sorgfiUtig  jeder  Fluzion 
zum  Gehirn  vorgebeugt,  oder  eine  entstandene  möglichst  schnell  besei- 
tigt werden ,  weil  ein  solcher  Vorgang  erfahrungsgemäss  das  Wachs- 
thum  der  Tumoren  befordert ,  oder  dasselbe ,  wenn  es  zur  Ruhe  g^egt 
ist ,  von  Neuem  anfacht. 

Wenn  Tumoren  nach  aussen  wuchern,  z.  B.  durch  das  Gehörorgan 
oder  Knochen  durchsetzen,  wie  der  Fungus  durae  matris,  so  kann  da- 
gegen auf  operativem  Wege  nicht  vorgeschritten  werden.  Anders  rei^ 
hält  es  sich  mit  den  Tumoren  in  der  Orbita.  Wenn  diese  ihren  Ursprung 
im  Bulbus  nehmen,  so  muss  derselbe  so  bald  als  möglich  enndeirt 
werden ,  um  den  Heerd  weiterer  Verbreitung  zu  beseitigen.  Freilieh 
kommt  es  auch  vor ,  dass  ohne  Zusammenhang  mit  der  Orbita  sich  be- 
reits gleich  beschaffene  Geschwülste  im  Gehirn  entwickelt  haben.  Wenn 
die  Symptome  derselben  klar  genug  sind,  würde  es  mit  der  Enukleation 
des  Bulbus  keine  Eile  haben.  Dieselbe  kann  trotzdem  nothwendig  wer- 
den ,  wenn  durch  Wucherung  des  Neoplasma  in  der  Orbita  der  Ex- 
ophthalmus einen  zu  bedeutenden  Grad  erreicht  hat ,  namentlich  wenn 
sich  davon  abhängige  Symptome  des  Druckes  in  der  Schädelhöle  ein- 
stellen. 

Es  ist  nicht  wahrscheinlich ,  dass  wir  auf  die  Geschwülste  selbst 
durch  innere  Mittel  irgend  welchen  Einfluss  äussern  können.   Von  ver- 
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schiedenen  Seiten  wird  Jodkali ,  auch  Solutio  arsenicalis  Fowl.  ange- 
rathen.  Dagegen  moss  man  versuchen ,  einzelne  lästige  Symptome  zu 
mildem  oder  zu  beseitigen.  Gegen  heftige  Kopfschmerzen  wende  man 
örtliche  Kalte ,  innerlich  Narkotika  an.  Man  kann  auch  versuchen, 
durch  Chinin ,  salicylsaures  Natron  dieselben  zu  massigen.  Schlaflosig- 
keit muss  nicht  geduldet ,  sondern  durch  narkotische  Mittel  wenigstens 
zeitweise  gehoben  werden.  Der  Schlaf  ist  fUr  das  Gehirn  nothwendig, 
theils  wegen  der  Ruhe,  theils  wegen  der  während  desselben  stattfinden- 
den Verringerung  der  Blutf  fille.  Gegen  quälendes  Erbrechen  versuche 
man  die  Darreichung  von  Eispillen,  von  grossen  Gaben  Bromkali.  Stuhl- 
verstopfang darf  nicht  geduldet ,  die  Verdauung  muss  im  G^entheil 
sorgfältig  geregelt  werden.  Gonvulsionen  erheischen,  wenn  sie  mit  Flu- 
zionen  Hand  in  JBand  gehen ,  die  gegen  letztere  anzuwendenden  Mittel. 
Ausserdem  muss  man  den  Versuch  machen ,  sie  durch  grosse  längere 
Zeit  hindurch  gereichte  Gaben  von  Bromkali  zu  massigen.  Gegen  Läh- 
mungen und  Contrakturen  ist  nichts  zu  machen.  Auch  der  elektrische 
Strom  wird  schwerlich  im  Stande  sein ,  eine  Besserung  herbeizuführen. 

Cy$ticercu$  und  Echinococcus. 
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Aetiologie. 

Cysticercus  kommt  im  kindlichen  Gehirn  nicht  häufiger  vor  als 
Echinococcus.    Es  ist  freilich  von  verschiedenen  Seiten  bezweifelt  wor- 
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den,  daas  der  letztere  in  diesem  Organ  ezistiren  könne,  doch  wird  dies 
durch  ganz  sichere  Beobachtung«!  bestätigt. 

Der  Cysticercus  ist  identisch  mit  def  sog.  Finne  und  bildet  das 
Zwischenglied  in  der  Entwickelung  des  Bandwunneies  zum  g^liederten 
Bandwurm.  Der  Bandwurmembryo  tritt  nicht  selbetstandig  aus  don 
Ei  heraus.  Eis  kann  dieser  Vorgang  erst  stattfinden,  wenn  das  Ei  in 
den  Magen  gelangt  und  durch  dessen  Sekrete  die  Schale  mürbe  geword^i 
oder  auf  gelost  worden  ist.  Die  Band  wurmembryonen  können  auf  zwei- 
erlei Weise  in  den  Magen  gelangen ,  entweder  durch  den  Genuas  Ton 
finnigem  Fleisch ,  in  welchem  die  Embryonen  zum  Theil  schon  zu  Cy- 
sticereen  entwickelt  sind,  oder  dadurch,  dass  geschlechtsreife  Bandwurm- 
glieder oder  einzelne  Eier  durch  antiperistaltische  Bewegungen  des 
DOnndarms  in  den  Magen  gelangen. 

Ist  im  Magen  der  Embryo  aus  seiner  Schale  geschlüpft,  so  beginnt 
seine  Auswanderung.  Diese  geschidt  entweder  schon  Tom  Magen  aus, 
oder  nachdem  die  Embryonen  bereits  weiter  in  den  Darmkanal  befordert 
worden  sind.  Sie  durchsetzen  die  Wandung  des  Magens  oder  der  Ge- 
därme ,  gelangen  in  die  Bauchhole  und  wandern  auf  dem  Wege  da* 
Bindegewebszüge  im  Körper  weiter.  Oder  sie  gerathen  in  den  Blut- 
strom und  werden  von  diesem  in  Terschiedene  Regionen  des  Korpers 
geschwemmt. 

Hat  sich  der  Embryo  irgendwo  festgesetzt,  so  ruft  er  in  seiner  Um- 
gebung einen  massigen  entzündlichen  Process  herror ,  der  nicht  selten 
mit  der  Bildung  einer  dünnen  bindegewebigen  Capsel  endigt.  Dar  Em- 
bryo kommt  zuerst  als  Schwanzblase  aus  dem  Ei ,  der  Kopf  entwickelt 
sich  erst  spater.  Nachdem  sich  die  Muskelschicht  des  Embryo  ausge- 
bildet hat,  kommt  es  zur  Sekretion  einer  wasserhellen  Flüssigkeit  in 
der  Mitte  des  bis  dahin  festen  Körpers.  Dann  bildet  sich  das  Gefias- 
netz  und  nach  Wochen  kommt  es  au  der  Innenflache  der  Blase  zur  An- 
lage des  Kopfes,  die  durch  eine  Einstülpung  der  Oberflache  zu  entstdien 
scheint.  Mit  dem  weiteren  Wachsthum  desselben  bildet  sich  der  Haken- 
kranz  und  in  der  Umgegend  desselben  die  vier  Saugnapfe.  Diese  Bil- 
dung findet  im  Inneren  der  Kopf  hole  statt,  so  dass  bei  der  Umstülpung 
des  au^ebildeten  Bandwurmkopfes  nach  aussen  diese  Organe  an  die 
Aussenflache  des  Kopfes  zu  liegen  kommen.  Man  nimmt  an ,  dass  bis 
zur  Ausbildung  des  Kopfes  in  einer  Finne  etwa  2^  Monate  Tergehen. 
Die  Finne  ist  also  anzusehen  als  die  Schwanzblase ,  welche  mit  heller 
Flüssigkeit  gefüllt  ist ,  an  einer  Stelle  ihrer  Innenfläche  die  Anlage  des 
Kopfes  oder  diesen  schon  mehr  oder  weniger  entwickelt  imd  dann  oft 
auch  schon  die  erste  Anlage  des  Bandwurmkörpers  zeigt.  Der  Band- 
rm,  von  dem  im  kindlichen  Körper  hauptsachlich  die  Finnen  stam- 
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men ,  ist  die  Taenia  solium ,  yielleicht  noch  häufiger  die  Taenia  medio- 
canellata. 

Der  Echinococcus  entwickelt  sich  viel  langsamer  als  der  Cysticer- 
cus. Er  stammt  von  der  Taenia  Echinococcus  her,  welche  ihren  Wohn- 
sitz im  Darm  der  Hunde  hat.  Er  kommt  also  nur  dort  vor ,  wo  die 
Kinder  in  innigerem  Verkehr  mit  diesen  Thieren  leben  und  der  nöthigen 
Sauberkeit  entbehren.  Der  Echinococcus  stellt  einen  früheren  Ent- 
wiekelungszustand  der  Taenia  dar,  in  analoger  Weise  wie  die  Finne  zur 
Taenia. 

Der  Echinococcus  besteht  aus  einer  gallertigen,  aus  zwei  Schichten 
zusammengesetzten  Blase ,  welche  weniger  Bewegungsföhigkeit  wie  der 
Cysticercus  zeigt,  weil  die  Muskulatur  in  geringerem  Maass  an  ihr  ent- 
wickelt ist.  Diese  Blasen  enthalten  eine  wässerige  Flüssigkeit  und 
können  steril  bleiben  oder  auch  an  ihrer  inneren  Oberfläche  Köpfchen 
bilden.  Da  dieser  letztere  Vorgang  aber  erst  nach  Ablauf  von  meh- 
reren Monaten  stattfindet,  so  ist  erklärlich,  wesshalb  man  oft  anschei- 
nend sterile  Echinococcusblasen  findet.  Die  Entwickelung  der  Köpf- 
chen findet  nicht  frei  statt,  wie  bei  dem  Cysticercus ,  sondern  in  an  der 
Innenfiäche  der  Blase  knospenden  Brutsäckchen.  Nebenher  kann  es 
innerhalb  der  Blase  zur  Entwickelung  neuer  Blasen  kommen  und  dieser 
Process  sich  in  den  letzteren  mehrfach  wiederholen.  In  selteneren  Fäl- 
len entwickeln  sich  neue  Blasen ,  indem  die  Mutterblase  nach  aussen 
sprosst  und  die  dadurch  gebildeten  Vorwölbungen  sich  allmählig  ab- 
schnüren und  ablösen.  Die  neugebildeten  Blasen  können  ebenso  wie 
die  primäre  in  wandständigen  Brutsäckchen  Köpfe  bilden  oder  steril 
bleiben.  Der  ausgebildete  Kopf  trägt  ebenfalls  einen  Hakenkranz  und 
hinter  demselben  vier  warzenförmige  Saugnäpfe.  Der  Echinococcus 
charakterisirt  sich  also  als  eine  Blase  von  verschiedener  Grösse ,  welche 
nur  mit  wässeriger  Flüssigkeit  gefüllt  sein  ,  oder  auch  eine  oder  ver- 
schiedene Generationen  von  Tochterblasen  in  verschiedener  Menge  und 
Grösse  enthalten  kann.  Die  Blasen  finden  sich  steril  oder  enthalten  die 
Anlage  von  Köpfchen  oder  bereits  ausgebildete. 

Der  Cysticercus  scheint  häufiger  bei  Knaben  vorzukommen ,  ein 
Verhältniss,  welches  auch  für  Erwachsene  bereits  betont  worden  ist. 
Das  früheste  Alter ,  in  welchem  man  ihn  beobachtet  hat ,  ist ,  soweit 
meine  Kenntnisse  reichen ,  zwei  Jahre  gewesen.  Später  hat  man  ihn 
auf  jeder  Stufe  des  kindlichen  Alters  ziemlich  gleichmässig  gefunden. 

Der  Echinococcus  scheint  bei  beiden  Geschlechtem  ziemlich  gleich- 
mässig vertheilt  zu  sein.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  für  die  ersten 
Lebensjahre  ist  sehr  spärlich.  Er  scheint  Imufiger  in  dem  Abschnitt 
vom  8. — 14.  Jahr  vorzukommen. 
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Pathologische  Anatomie. 

Der  Cysticercas  kann  einzeln  oder  in  grosserer  Menge  Torkommen. 
Er  stellt  eine  runde  weisse  oder  bläuliche  Blase  dar,  an  welcher  man  an 
einer  Stelle  der  Innenflache  einen  weisslichen  Punkt  entdeckt,  wenn  der 
Kopfzapfen  bereits  vorhanden  oder  der  Kopf  schon  ausgebildet  ist.  Der 
letztere  hat  Kugelform  und  die  Grösse  eines  Stecknadelkopfes.  Die 
Sauguäpfe  springen  stark  vor.  Der  massig  grosse  Hakenkem  findet 
sich  mit  etwa  26  Haken  besetzt,  von  denen  abwechselnd  einer  starker 
entwickelt  ist.  Der  Hals  ist  lang  und  fadenförmig.  Der  Kopf  ist  mit 
dem  Halse  in  die  Blase  hineingestülpt  und  von  einer  hellen  wässerigen 
Flüssigkeit  umspült.  Man  nimmt  an,  dass  die  Finne  drei  bis  sechs  Jahre 
leben  könne.  Wenn  das  Thier  stirbt,  so  schrumpft  die  Blase  und  Ter- 
dichtet  sich.  Der  Inhalt  verdickt  sich  ebenfalls ,  geht  in  Verfettung 
über  und  stellt  eine  breiige,  schliesslich  von  Kalkconkrementen  durch* 
setzte  Masse  dar. 

Der  Cysticercus  ruft  durch  den  dauernden  Reiz  in  der  Regel  einen 
entzündlichen  Process  seiner  Umgebung  und  in  Folge  davon  die  Bil- 
dung einer  bindegewebigen  Capsel  von  verschiedener  Dichte  hervor. 
B  0  u  c  h  u  t  hat  zwei  nebeneinander  gelegene  Cysticerci  von  einer  Capsel 
umschlossen  gesehen.  Man  hat  die  Finne  ebenso  oft  in  der  Hirnrinde 
wie  in  der  weissen  Marksubstanz  gefunden.  In  ersterem  Fall  f&egt  sie 
mit  der  Pia  zu  verwachsen  und  an  dieser  Stelle  können  auch  Pia  und 
Dura  verlöthet  werden.  Zuweilen  sieht  man  die  Pia  durch  die  Cyste 
vorgetrieben.  Letztere  pflegt  in  der  Rinde  die  Grösse  einer  Erbse  bis 
einer  kleinen  Nuss  kaum  zu  übersteigen. 

B.  und  6.  Merkel  haben  einen  Fall  publicirt,  in  welchem  sich  ein 
grosser  Cysticercus  in  der  linken  Hemisphäre  des  Cerebellum  befand. 
Das  Marklager  der  letzteren  war  breiig  erweicht.  Man  sah  einen 
Tumor  gegen  die  Basis  zu  durchschimmern.  Bei  dem  Durchschnitt 
desselben  fand  sich  eine  Schichte  dicken  hellen  Eiters,  in  dessen  Mitte 
die  resistente  Cyste  lag.  Diese  hatte  derb  fibröse  Wände,  welche  die 
Dicke  einer  halben  Linie  erreichten.  Sie  war  mit  gröberem  imd  fei- 
nerem Detritus  gefüllt,  welcher  aus  Nervenröhrchenresten,  fettig  dege- 
nerirten  Nervenzellen,  kleineren  granulirten  Zellen ,  einigen  Choleste»- 
rinkrystallen  und  Molekülen  bestand.  Innerhalb  dieses  Detritus  fimd 
sich  ein  rundes  weisses  Bläschen,  welches  einen  Cysticercus  mit  Haken- 
kranz und  vier  Saugnäpfen  beherbergte.  Die  Masse  des  Grosshims 
war  auffallend  consistent,  die  Seitenventrikel  dilatirt  und  mit  trübem 
Serum  gefüllt. 

Gelmo  hat  bei  einem  Knaben  von  5  Jahren,  der  an  Meningitis 
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tubercnlosa  zu  Orunde  ging,  einen  Cysticercus  im  rechten  Corpus  stria- 
tnm  gefunden.  Derselbe  war  härtlich,  von  der  Grösse  einer  Erbse ,  die 
umgebende  Hirnsubstanz  normal. 

In  dem  Fall  von  Fleischmann,  welcher  einen  Knaben  von  zwei 
Jahren  betraf,  fand  sich  eine  im  Corpus  striatum  beiderseits  oberfläch- 
lich gelegene  und  in  das  Vorderhorn  hineinragende  erbsengrosse  durch- 
scheinende Cyste  mit  einem  weisslichen,  an  der  oberen  Wand  anliegen- 
den Kern.  Die  Wand  dieser  Cysten  bestand  aus  einer  äusseren  binde- 
gewebigen gefassreichen  Membran  und  einer  inneren  zarten  struktur- 
losen Hülle.  Sie  enthielten  eine  trübe  weissliche  Flüssigkeit,  in  welcher 
sich  ein  gut  erhaltener  Cysticercus  nachweisen  liess.  Ausserdem  wurde 
der  Befund  einer  tuberkulösen  Meningitis  mit  Erweiterung  der  Seiten- 
ventrikel, welche  mit  klarem  Serum  angefüllt  waren,  constatirt. 

Man  hat  den  Cysticercus  aber  nicht  bloss  in  der  Rinde  und  der 
Markmasse  des  Oehims ,  sondern  auch  frei  in  den  Holen  desselben  ge- 
funden. G.  Merkel  hat  einen  hierher  gehörigen  Fall  bei  einem  Kna- 
ben von  10^  Jahren  beobachtet.  Es  fand  sich  die  Pia  trocken,  die  Gyri 
glatt.  Himmasse  consistent.  Beträchtliche  Erweiterung  sämmtlicher 
Ventrikel ,  welche  mit  klarem  Serum  gefüllt  sind.  Ependym  verdickt 
und  granulirt.  Im  Aditus  ad  infundibulum  eine  opak  durchscheinende 
kleine  Geschwulst ,  welche  frei  liegt ,  nicht  gespannt  ist  und  die  Grösse 
einer  Kirsche  hat.  Durch  die  durchscheinenden  Wände  gewahrt  man 
einen  weissen  Punkt  von  der  Grosse  eines  Stecknadelkopfes.  Die  ge- 
nauere Untersuchung  dieser  Blase  lässt  einen  wohl  erhaltenen  Cysti- 
cercus in  seiner  Schwanzblase  erkennen.  Die  Flüssigkeit  derselben  ent- 
hält ausserdem  vereinzelte  Kalkconkremente. 

Roger  hatte  ein  Mädchen  von  6  Jahren  an  Angina  crouposa  und 
Bronchopneumonie  verloren.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  der  vierte 
Ventrikel  ausgedehnt ,  sein  Ependym  verdickt.  Er  enthi(«It  eine  Cysti- 
cercusblase  von  der  Grösse  einer  Haselnuss ,  welche  gelappt  und  von 
gelblich  weisser  Farbe  war.  Es  Hessen  sich  deutlich  Hakenkränze 
nachweisen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  bei  Cysticercus  die  Ventrikel 
mehr  oder  minder  dilatirt  und  mit  klarem  Serum  oder  mehr  trüber 
Flüssigkeit  gefüllt.  Die  Umgebung  der  Blase  hat  meist  keine  Verände- 
rung eingegangen ,  oder  sie  hat  Abkapselung  derselben  bewirkt.  In 
dem  Fall  von  B.  und  G.  Merkel  hatte  sich  um  die  Cyste  eine  2ione 
von  Encephalitis  entwickelt ,  welche  in  Vereiterung  übergegangen  war« 
In  einigen  Fällen  hat  man  den  Cysticercus  mit  Meningitis  tuberculosa 
complicirt  gesehen.  In  keinem  Fall  wurde  Cysticercus  in  anderen  Or- 
ganen oder  Taenia  im  Darm  gefunden. 
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Der  Echinococcus  wird  im  kindlichen  Hirn  etwa  ebenso  oft  gefun- 
den als  der  Cysticercus.  Er  kommt  meist  vereinzelt,  selten  in  grosserer 
Zahl  vor.  Seine  Blase  ist  in  der  Regel  viel  grosser  als  die  des  letzteren« 
Sie  ist  schwer  beweglich  und  besteht  ans  einer  geschichteten  änsaeren 
Membran ,  welcher  nach  innen  eine  zellige  Parenchymschicht  anliegL 
Je  jünger  der  Echinococcus  ist,  um  so  eher  wird  man  nur  einer  mit 
klarer  FlQssigkeit  gefüllten  Blase  beg^nen.  Allmahlig  entwickeln  sich 
auf  der  Innenschichte  Bmtkapseln  in  verschiedener  Zahl ,  welche  der 
Entwickelung  der  Köpfchen  zur  Grundlage  dienen.  Diese  letzteren 
zeigen  vier  Saugwarzen  und  auf  einem  ziemlich  dicken  Rostellum  drei»- 
sig  bis  vierzig  kleine ,  mit  plumpen  Wurzelfortsatzen  versehene  Haken« 
Daneben  kann  es  in  der  grossen  Blase  zur  Entwickelung  von  Tochter- 
blasen in  verschiedener  Zahl  kommen.  In  selteneren  I^en  baucht  die 
Mutterblase  sich  an  einzelnen  Stellen  ihrer  Oberfläche  aus,  schnfirt  diese 
Stellen  allmahlig  ab  und  lässt  sie  sich  als  Tochterblasen  ablösen.  Diese 
Tochterblasen  enthalten  längere  Zeit  ebenfalls  nur  klares  Serum,  lassen 
dann  ebenso  wie  die  Mutterblasen  aus  an  ihrer  Innenfläche  befindlichen 
Brutsäckchen  Köpfchen  emporknospen  oder  können  ebenso  wie  die  Mut- 
terblase  dauernd  steril  bleiben.  Das  Wachsthum  der  Echinococcen  ist 
langsamer  als  das  des  Cysticercus ,  dagegen  zeigt  es  eine  stetige  Zu- 
nahme. Er  kann  in  gleicher  Weise  absterben.  Die  Blase  wird  dann 
faltig,  die  in  ihr  enthaltene  Flüssigkeit  trQbe  und  lässt  noch  Eleste  der 
Hakenkianze  erkennen.  Allmahlig  wird  der  Inhalt  breiig,  verfettet  und 
verkalkt.  Man  hat  auf  diese  Weise  eine  einzelne  Elchinococcenblase  und 
auch  ganze  Colonieen  von  solchen  zu  Grunde  gehen  sehen. 

Der  Sitz  des  Echinococcus  unterscheidet  sich  nicht  von  dem  des 
Cysticercus.  Nur  scheint  es,  als  ob  er  häufiger  zwischen  den  Himhaaten 
angetrofien  würde. 

Abercrombie  beschreibt  einen  Fall,  welcher  ihm  von  Beilby 
mitgetheilt  war.  Dieser  betraf  einen  Knaben  von  12  Jahren.  Man  fand 
zwischen  Pia  und  Dura  auf  der  Oberfläche  des  Gehirns ,  unter  dem  lin- 
ken Scheitelbein  eine  Blase ,  welche  die  Grosse  eines  Eies  hatte.  Sie 
war  fest,  hatte  ein  weissliches  gallertiges  Ansehen  und  enthielt  klares 
Serum. 

Zwei  sehr  interessante  Fälle  sind  von  Reeb  und  Moulini^  be- 
schrieben. 

Der  Fall  des  ersteren  betrifft  einen  fünfjährigen  Knaben ,  bei  wel- 
chem sich  in  der  rechten  Schläfengrube  g^en  den  hinteren ,  oberen 
Winkel  des  rechten  Schläfenbeins  ein  schnell  wachsender  Tumor  ent- 
wickelte ,  der  durch  eine  Spalte  des  Knochens  hervorgedrongen  war. 
Der  Tumor  wurde  punktirt  und  klare  farblose  Flüssigkeit  entleert  Die 
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Sektion  ergab  an  dieser  Stelle  eine  Cyste  mit  opalescirender  Wand, 
welche  deutliche  Schichtung  erkennen  Hess.  Der  Inhalt  bestand  aus 
klarer  Flüssigkeit  und  Tochterblasen  von  Erbsengrösse.  Die  Cyste 
enthielt  vier  Hohlen ,  welche  unter  einander  in  Verbindung  standen. 
Die  beiden  grössten  befanden  sich  in  den  Hinterlappen  beider  Hemi- 
sphären nnd  communicirten  mit  dem  gleichseitigen  Seitenventrikel.  Die 
rechts  gelegene  Blase  hatte  sich  bis  zur  Dura  erstreckt ,  nachdem  diese 
Verlothung  mit  der  Pia  eingegangen  hatte,  hatte  dann  eine  Hole  zwi- 
schen Dura  und  Knochen  gebildet ,  den  letzteren  durchsetzt  und  den 
Tumor  unter  der  Kopfhaut  gebildet.  Die  centralen  Ganglien  und  der 
Fornix  fanden  sich  erweicht. 

Meissner  fahrt  den  Fall  von  Mouliniean.  Ein  Mädchen  von 
15  Jahren  bekam  eine  schmerzhafte  Geschwulst  auf  dem  Scheitel.  Es 
wurde  ein  Einschnitt  gemacht ,  wobei  sich  zwanzig  Hydatiden  entleer- 
ten. Die  Wunde  vernarbte  rasch  und  das  Kind  wurde  gesund.  Da  cere- 
brale Symptome  vorhanden  gewesen  waren,  so  muss  ein  Zusammenhang 
mit  der  Schädelhöle  bestanden  haben. 

RisdonBennet  hat  einen  Fall  von  einem  Mädchen  von  13  Jah- 
ren veröffentlicht,  in  welchem  sich  auf  dem  mittleren  und  hinteren 
Lappen  der  rechten  Hemisphäre  zwei  Echinococcusblasen  befanden.  Die 
hintere  war  die  grössere  und  enthielt  über  200  Gr.  klarer  Flüssigkeit. 
Die  Dura  war  an  diesen  Stellen  verdickt.  In  der  vergrösserten  Leber 
wurden  ebenfalls  mehrere  Echinococcensäcke  gefunden. 

In  der  Substanz  der  Hemisphären  ist  der  Echinococcus  mehrfach 
beobachtet  worden. 

A.  6.  D  uff  in  beschreibt  eine  Cyste,  welche  Gestalt  und  Grösse 
einer  grossen  Orange  und  den  ganzen  vorderen  Lappen  der  rechten 
Grosshirnhemisphäre  ausgehölt  hatte.  Ihre  Membran  war  dick ,  fest, 
elastisch,  von  gallertigem  Aussehen.  Die  Blase  hing  nur  locker  mit  der 
umgebenden  Hirnsubstanz  zusammen.  Die  letztere  war  an  der  Aussen- 
seite  der  Cyste  durch  den  Druck  derselben  beträchtlich  verdünnt.  Eben- 
so waren  Chiasma  und  N.  opticus  durch  den  Druck  abgeplattet  und 
atrophirt.  Pia  hyperämisch.  Die  Seitenventrikel  mit  klarem  Serum  ge- 
fallt. Schädeldach  überall  dünn. 

Der  Fall  von  Faton  ist  von  Meissner  citirt.  Es  fand  sich  in 
der  vorderen  Partie  der  rechten  Hemisphäre  eine  Blase  in  der  Grösse 
einer  Faust,  in  welcher  zahlreiche  Tochterblasen  enthalten  waren.  Ven- 
trikel erweitert,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllt.  Corpus  callosum,  Thal, 
opticus  erweicht. 

ßristowe  beschreibt  den  Sectionsbefund  bei  einem  jungen  Mäd- 
chen. In  der  linken  Grosshimhemisphäre  befand  sich  eine  Excavation, 
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welche  eine  Hydatidenblase  von  der  Grösse  einer  grossen  Orange  ent* 
hielt.  Der  vierte  Ventrikel  war  durch  seröse  Flüssigkeit  anagedehnt 
Der  Abducens  und  Oculomotorius  waren  dem  Druck  ausgesetzt  gewesen 
und  hatten  leichte  Lähmung  veranlasst. 

W  hi  1 1  el  fand  bei  der  Sektion  eines  13jährigen  Madchens  in  dem 
Marklager  der  rechten  Hemisphäre  eine  durchscheinende  Blase,  welche 
etwa  300  Gr.  Flüssigkeit  enthielt.  Die  Blase  hatte  die  Grosse  einer 
Orange.  Auf  der  Innenwand  derselben  fanden  sich  Echinococci  in  ver- 
schiedenen Stufen  der  Entwickelung  und  in  der  FlQssigkeit  schwammen 
zahlreiche  Tochterblasen.  Das  Gehirn  war  in  seinen  übrigen  Theilen 
gesund.     Die  Hirnhäute  waren  hyperämisch  und  verdickt. 

Davaine:  Knabe  von  7  Jahren.  Die  Autopsie  ergab  eine  Blase 
im  oberen  äusseren  Theil  der  linken  Grosshimhemisplmre ,  in  welcher 
eine  Menge  von  Tochterblasen  verschiedener  Grösse  enthalten  waren. 
Corpus  callosum,  Thalamus,  Septum  pellucidum  waren  in  Mitleid^i- 
Schaft  gezogen. 

Mauthner  beobachtete  bei  einem  Mädchen  von  8  Jahren  ausser 
Echinococcusblasen  in  der  Leber  im  linken  Gehimlappen  eine  Blase 
von  der  Grösse  eines  Gänseeies ,  welche  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllt 
war.     Das  Gehirn  im  übrigen  ödematös. 

Li  dem  Fall  von  Kotsonopulos,  der  einen  Knaben  von  14  Jah- 
ren betraf,  bildete  die  ganze  rechte  Grosshimhemisphäre  eine  grosse 
Hole.  Die  nach  oben  und  aussen  von  derselben  befindliche  Himmasse 
war  durch  den  Druck  der  Blase  atrophirt  und  hatte  nur  eine  Dicke  ron 
fünf  Linien.  In  der  Hole  fand  sich  etwas  Serum  und  eine  Blase  von  der 
Grösse  eines  Gänseeies,  welche  aussen  von  einer  fibrösen  Hülle  umgeben 
war,  und  unter  derselben  geschichteten  Bau  zeigte.  An  der  inneren 
Wand  Hessen  sich  Köpfchen  mit  Hakenkränzen  nachweisen.  In  der  lin- 
ken Grosshirnhälfte  nichts  abnormes. 

Seltener  hat  man  die  Echinococcusblasen  in  den  Ventrikeln  ent- 
wickelt gesehen. 

Rend  torf  fand  bei  einem  Kinde  von  8  Jahren  die  rechte  Gross- 
hirnhemisphäre vergrössert ,  die  Himmasse  beträchtlich  atrophirt ,  so 
dass  sie  fast  nur  einen  Sack  darstellte.  Der  rechte  Ventrikel  war  mit 
zahlreichen  Echinococcusblasen ,  welche  Hakenkränze  zeigten ,  gefüllt 
Der  linke  Seiten  Ventrikel  war  voll  seröser  Flüssigkeit. 

Abercrombie  citirt  folgenden  Fall  von  Headington.  Knabe 
von  11  Jahren.  Der  linke  Seitenventrikel  war  von  einer  groaaeii  Blaae 
eingenommen,  welche  die  umgebende  Hirnmasse  in  grossem  Umim&ge 
durch  Druck  zur  Atrophie  gebracht  und  im  linken  mittleren  Lappen 
beinahe  die  Pia  der  Convexität  erweicht  hatte.    Diese  Cyste  enUiielt 
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500—600  Gr.  einer  trüben  Flüssigkeit.  Die  Dura  war  über  dem  linken 
mittleren  Grosshirnlappen  mit  der  Pia  verlöthet. 

Rog  e  r  hat  den  seltenen  Fall  einer  Echinococcusblase  auf  der  Sella 
turcica  bei  einem  Knaben  von  13  Jahren  beobachtet.  Die  Sektion  er- 
gab: Hyperamie  des  Hirns  und  der  Hirnhäute.  An  der  Basis  des  Ge- 
hirns hinter  dem  Chiasma  eine  pralle  Blase,  welche  ihren  Sitz  auf  der 
Sella  turcica  hatte.  Bei  dem  Herausnehmen  derselben  sprang  sie  auf 
und  es  entleerten  sich  circa  50  Gr.  einer  Flüssigkeit,  welche  von  bräun- 
licher Farbe  war  und  eine  reichliche  Menge  von  Cholestearinkrystallen 
enthielt.  Durch  den  Druck  der  Blase  war  an  der  Sella  turcica  Verdrän- 
gung des  Knochengewebes  und  eine  Vertiefung  entstanden.  Beide  N. 
optici  comprimirt,  ihre  Fasern  auseinander  gedrängt  und  erweicht.  Die 
Cyste  war  von  ihrem  Sitz  aus  in  den  vierten  Ventrikel  gedrungen,  hatte 
diesen  dilatirt  und  war  von  dort  durch 'das  linke  Foramen  Monroi  in  den 
Seitenventrikel  gedrungen.  Von  hier  war  hauptsächlich  der  Druck 
gegen  den  vorderen  Grosshirnlappen  gerichtet ,  welcher  in  Folge  da- 
von zum  grössten  Theil  atrophirt  war.  Die  Cyste  lag  an  der  Basis 
dieses  Lappens  nach  aussen  vom  Olfactorius  und  war  an  dieser  Stelle 
nur  noch  von  einer  dünnen  Schichte  von  Hirnsubstanz  und  der  Pia  be- 
deckt. Ausserdem  befand  sich  im  linken  mittleren  Hirnlappen  eine  Ge- 
schwulst, welche  mehrere  Hohlräume  in  sich  schloss.  Dieselbe  war  von 
festerer  Consistenz ,  stark  verfettet  und  enthielt  in  zellgewebigen  Ma- 
schen Kalkconkremente  und  Knochenpartikelchen.  Man  hatte  es  hier 
ohne  Zweifel  mit  Blasen  von  Echinococcus  zu  thun ,  welche  in  Schrum- 
pfang und  Zerfall  begriffen  waren. 

Die  wesentlichste  Wirkung  der  Echinococcusblasen  besteht  mit 
ihrem  steigenden  Wachsthum  in  dem  Druck  und  der  davon  abhängigen 
Atrophie  ihrer  Umgebung.  Diese  Verhältnisse  können  solche  Dimen- 
sionen annehmen ,  dass  eine  Grosshirnhemisphäre  schliesslich  nur  noch 
einen  dickwandigen  Sack  darstellt,  welcher  zahlreiche  Echinococcen 
enthält.  Der  Schwund  der  Substanz  kann  sich  auch  auf  die  anliegen- 
den Schädelknochen  erstrecken  und  diese  im  Gegensatz  zu  anderen  Re- 
gionen des  Schädels  verdünnt  sein.  Wie  beträchtlich  der  Druck  sein 
kann ,  beweist  der  Fall  von  Roger,  in  welchem  in  der  Sella  turcica 
durch  den  Druck  des  Tumor  eine  Vertiefung  entstanden  war.  Ausser- 
dem beweisen  die  Fälle  von  Reeb  und  Moulinie,  in  welchen  die 
Cyste  bis  unter  die  weiche  Kopfhaut  getreten  war ,  wie  beträchtlich 
der  Druck  derselben  gewesen  sein  muss ,  um  eine  üsur  der  betreffenden 
Knochenpartie  zu  bewirken.  Die  Folgen  des  Druckes  erstrecken  sich 
nicht  allein  auf  die  umgebende  Himsubstanz  und  die  Knochen,  sondern 

ebenso  auf  die  benachbarten  Nerven. 
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Ventrikulärer  Hydrops  scheint  bei  den  Echinococcen  nicht  so  oft 
Yorzukommen  wie  bei  Cysticercus.  In  einigen  I^en  hat  man  doi  Eehi* 
nocoecus  sowohl  im  Gehirn  und  seinen  Häuten  als  auch  in  der  Leber 
nachweisen  können. 

Symptome  und  Verlauf. 

Der  Cysticercus  scheint  sich  hauptsächlich  durch  die  Symptome 
des  Reizes  und  durch  schnellen  Ablauf  der  Krankheit  zu  charakterisireii. 
Ausserdem  werden  die  betreffenden  Symptome  von  dem  Sitz  des  Para- 
siten beeinfiiusst.  Die  Erscheinungen  sind  demgemäss  ziemlich  vielge- 
staltig und  werden  am  deutlichsten  durch  einzelne  Krankheitsbilder  er- 
läutert. 

(B.  und  G.Merkel.)  Cysticercus  im  Marklager  der  linkefd  Klein- 
himhemisphäre,  von  einer  Zone  eiteriger  Encephalitis  umgeben.  Ausser- 
dem ventrikulftrer  Erguss. 

Knabe  von  13  Jahren.  Im  Januar  1865  schmerzhaftes  Ziehen  und 
Reissen  in  der  Nackenmuskulatur  der  linken  Seite,  welches  vier  Wochen 
hindurch  so  heftig  war,  dass  der  Kranke  den  Kopf  dauernd  etwas 
nach  links  und  hinten  gerichtet  hielt  und  ihn  nicht  zu  bew^en  wagte. 
Allmählig  Hessen  die  Schmerzen  nach,  doch  blieb  an  diesen  Stellen  eine 
massige  Spannung  und  ein  Gefühl  von  Ziehen  nach.  Im  Verlauf  des 
Sommerd  trat  zeitweise  Kopfschmerz  und  Betäubung  auf,  sowohl  im  Tage 
als  auch  Nachts.  Diesen  Anfällen  folgte  öfter  üebelkeit  und  Erbrechen. 
Die  Dauer  derselben  betrug  bald  nur  wenige  Minuten,  bald,  wenn  die- 
selben sehr  intensiv  auftraten,  mehrere  Tage.  Heftige  Schmerzen  zwangen 
den  Kranken  zu  lautem  Aufschreien.  Hochgradigen  Anfallen  folgte  meist 
Sopor.  In  den  freien  Zwischenzeiten  guter  Appetit.  Im  Laufe  des 
Jahres  Hessen  die  Anfälle  allmählig  nach.  Dann  traten  sie  wieder  h&a- 
figer  auf  und  in  den  letzten  zwei  Monaten  des  Lebens  wurde  wieder 
über  Schmerzen  in  den  Nackenmuskeln  der  linken  Seite  geklagt.  In  den 
Weihnachtstagen  1866  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Am  27.  Dezember 
Morgens  nach  lebhaften  Kopfschmei'zen  und  Erbrechen  plötzlich  und  ohne 
besondere  Symptome  Agonie  und  Exitus  lethalis. 

Es  lässt  sich  hier  nicht  bestimmen ,  wann  der  Cysticercus  einge- 
wandert ist  und  begonnen  hat,  Krankheitserscheinungen  hervorzamien. 
Was  den  Sitz  des  Parasiten  betrifft ,  so  könnte  man  die  Schmerzen  in 
den  Nackenmuskeln  der  linken  Seite  auf  denselben  beziehen.  Im  übri- 
gen waren  keinerlei  Symptome  einer  Heerderkrankung  zugegen.  Die 
terminalen  Symptome  fallen  der  durch  den  Tumor  veranlassten  Ence- 
phalitis zur  Last. 

Gelmo  und  Fl  ei  seh  mann  haben  Cysticercus  im  Corpus  striatiim 
gefunden. 

Der  Fall  des  ersteren  betrifft  einen  fUnf  Jahre  alten  Knaben,  der 
öfter  an  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Erbrechen  gelitten  haben  solL 
Zwölf  Tage  vor  der  Aufnahme  in  das  Spital  waren  diese  Erscheinongea 
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wiederam  aufgetreten  und  von  lebhaften  Fieberbewegungen  begleitet. 
Zehn  Tage  später  folgten  Convulsionen  der  rechten  Körperhälfte  und 
Sopor.  Bei  der  Aufnsihme  wurden  die  Symptome  einer  akuten  Tuber- 
kulose der  Pia  mit  ventrikulttrem  Erguss  constatirt.  Zwei  Tage  später 
trat  nach  wiederholten  heftigen  Anfallen  von  Convulsionen  der  Tod  ein. 
Die  Sektion  wies  die  Meningitis  tuberculosa  und  einen  erbsengrossen 
Cysticercus  im  rechten  Corpus  striatum  nach. 

Auch  in  diesem  Fall  hat  der  Parasit  ohne  Symptome  existirt, 
welche  speciell  auf  ihn  zu  beziehen  gewesen  waren.  Das  ganze  Erank- 
heitsbild  mit  seinen  Prodromen  imponirte  für  tuberkulöse  Meningitis. 
Möglicherweise  standen  die  ersten  Anfalle  von  Convulsionen ,  welche 
sich  nur  auf  die  rechte  Körperhälfte  beschrankten ,  in  Zusammenhang 
mit  dem  Sitz  des  Cysticercus. 

In  dem  Fall  von  Fleischmann  befand  sich  bei  einem  Knaben  von 
zwei  Jahren  in  jedem  Corpus  striatum  ein  erbsengrosser  Cysticercus. 
Ausserdem  tuberkulöse  Meningitis  mit  ventrikulärem  Erguss  und  Hirn- 
ödem.  Der  Parasit  hatte  keine  Symptome  verursacht.  Man  hatte  intra 
vitam  nur  die  Erscheinungen  der  Meningitis  mit  ihren  Folgen  consta- 
tiren  können. 

In  Bezug  auf  das  freie  Vorkommen  von  Cysticercus  in  den  Hirn- 
holen  theile  ich  folgende  zwei  Fälle  mit. 

(G.Merkel.)  Cysticercus  frei  imAditus  ad  infundibulum.  Hydro- 
cephalas  internus  in  sämmtlichen  Ventrikeln. 

Knabe  von  10'/«  Jahren,  hatte  im  verflossenen  Jahr  öfters  über 
Kopfschmerzen  geklagt ,  zu  welchen  sich  hie  und  da  Erbrechen  gesellte. 
Am  15.  März  Abends  wieder  Kopfschmerzen,  dann  ruhiger  Schlaf.  Nach 
einigen  Stunden  Erbrechen,  Delirien,  lallende  Sprache,  Sopor  und  plötz- 
licher Tod  ohne  für  die  Angehörigen  auffällige  Erscheinungen. 

(Bog er.)    Cysticercus  im  ausgedehnten  vierten  Ventrikel. 

Mädchen  von  6  Jahren,  welche  wegen  Laryngitis  crouposa  in  das 
Spital  aufgenommen  war.  Es  wurden  keinerlei  Cerebralerscheinungen 
beobachtet.    Der  Tod  erfolgte  an  Bronchopneumonie. 

Ueber  die  Symptome,  welche  Cysticercus  veranlasst,  welcher  in  der 
Hirnrinde  seinen  Sitz  hat,  geben  folgende  Krankheitsfälle  Auskunft. 

(Fleischmann.)  Mädchen  von  7  Jahren,  mit*  Husten,  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen,  Fieber  aufgenommen.  Links  Strabismus  conver- 
gens.  Milz  vergrössert,  Basseigeräusche  in  den  Lungen,  papalöses 
Exanthem  auf  der  vorderen  Bauchwand.  Acht  Tage  später  akute  Ent- 
zündung der  rechten  Parotis  mit  nachfolgender  Vereiterung.  Keinerlei 
Cerebralerscheinungen.    Tod  14  Tage  nach  der  Aufnahme. 

Die  Sektion  ergab  neben  Schwellung  und  theil weisem  Aasfall  der 
Peierschen  Drüsenhaufen,  Schwellung  der  SolitärfoUikel  im  Darm  und 
der  Mesenterialdrüsen  in  der  linken  Grossbimhemisphäre  an  ihrer  Um- 
beugungsstelle  zur  Basis  etwa  1 7«  Zoll  vom  Sicheleinschnitte  eine  erbsen« 
grosse,  durchscheinende,  zitternde  Blase,  eingebettet  in  eine  entsprechende 
Grube  der  Hirnrinde. 
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(Bouchut.)  Ein  Mädchen  von  6  Jahren  mit  Typhus  abdominalis 
in  das  Hospital  Sainte  Eugönie  aufgenommen.  Kopfschmerzen,  Appetit- 
losigkeit, Erbrechen  und  profuse  Durchfälle,  Gurren  in  der  Ileocdcalge- 
gend.  Leib  aufgetrieben  und  empfindlich.  Lippen  trocken  und  schwäiz- 
Hch.  In  beiden  Lungen  Basselgerftusche.  Lebhaftes  Fieber.  Nachts 
Delirien.  Nach  zwei  Wochen  war  Besserung  eingetreten.  Darauf  kam 
von  Neuem  hartnäckiges  Erbrechen  grüner  Massen,  welches  durch  kein 
Mittel  beschwichtigt  werden  konnte  und  die  Kräfte  der  Kranken  inmier 
mehr  zum  Schwinden  brachte.  Dabei  war  der  Puls  langsamer  geworden 
bis  zu  100  Schlägen  und  konnte  in  den  letzten  Lebenstagen  kaum  ge* 
fühlt  werden.  Die  Delirien  schwanden  mehr  und  mehr.  Am  Todestage 
sass  das  Kind  im  Bett  aufrecht,  ohne  irgend  welche  besorgliche  Erschei- 
nungen und  begehrte  aufgenommen  zu  werden,  als  es  plötzlich  umsank 
und  starb. 

Die  Sektion  ergab  Typhusgeschwüre  im  Dünndarm,  lobuläre  Pneu- 
monie, eiterige  Infiltration  der  Maschen  der  Pia,  sowohl  über  der  Con- 
vexität  als  an  der  Basis  des  Gehirns,  und  an  der  Convexität  der  linken 
Grosshimhemisphäre,  „ä  2  ou  3  centim^tres  de  la  grande  scissure ,  vers 
la  moiti^  antdro-post^rieure  du  lobe  gauche  dans  le  sillon  de  deox  dr- 
convolutions  laterales"  zwei  neben  einander  gelegene  Cysticercen. 

Diese  beiden  Fälle  gehören  nur  insofern  zu  den  Cysticerken  der 
Hirnrinde ,  als  die  letztere  durch  den  Druck  der  Parasiten  af ficirt  wor- 
den ist.  In  dem  Fall  von  Fleischmann  fehlten  jegliche  cerebrale 
Erscheinungen.  Die  Gehirnsymptome ,  welche  in  dem  Fall  von  Bou- 
chut beobachtet  wurden,  gehörten  in  der  ersten  Zeit  der  Krankheit 
dem  Typhus  an.  Das  später  folgende  unstillbare  Erbrechen  kann  nicht 
mit  dem  Cysticercus  in  Zusammenhang  gebracht  werden ,  sondern  ist 
Yon  der  eitrigen  Meningitis  abhängig. 

(Bouchut.)  Rechtsseitige  Hemichorea,  linksseitige  Analgesie.  Sc&r- 
latina.  In  der  Rinde  der  hinteren  Paiiie  der  rechten  Grosshimhemi- 
sphäre zwei  Cysticerken. 

Mädchen  von  10  Jahren  mit  hochgradiger  Chorea  der  ganzen  rechten 
Körperhälfte  aufgenommen.  Zugleich  war  hier  die  Sensibilität  gestei- 
geii,  während  Anästhesie  der  linken  Körperhälfte  zugegen  war.  Fünf 
Tage  nach  der  Aufnahme  Ausbruch  von  Scharlach.  Mit  dem  Emption:»- 
fieber  schwindet  die  Chorea  und  Anästhesie.  Scharlach  war  von  heftiger 
Angina  begleitet,  im  weiteren  Verlauf  bildete  sich  Nephritis  aas,  welebe 
verbi*eitete  Transsudate,  namentlich  in  beiden  Pleurasäcken,  in  den  Ma- 
schen der  Pia,  den  Himventrikeln  und  Himödem  zur  Folge  hatte.  Sechs- 
undzwanzig Tage  nach  der  Aufnahme  war  plötzlich  der  Exitus  lethalis 
eingetreten. 

Auch  in  diesem  Fall  hat  der  Cysticercus  eine  latente  Existenz  ge- 
habt. Die  halbseitige  Chorea  und  Anästhesie  können  nicht  auf  seinen 
Sitz  bezogen  werden  und  würden ,  wenn  sie  durch  ihn  bedingt  gewesen 
v^ren ,  nicht  mit  dem  Ausbruch  des  Scharlachfiebers  cessirt  haben. 

In  den  vorstehenden  Krankheitsgeschichten  lassen  sich  nirgends 
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Erscheinimgen  herausfinden ,  welche  als  dem  Cysticercus  speciell  zuge- 
hörig anzusehen  wären.  Nirgends  hat  er  bestimmte  Heerdsymptome 
veranlasst.  Man  könnte  höchstens  in  dem  Fall  von  B.  und  6.  Merkel 
die  linkseitigen  Schmerzen  in  der  Nackenmuskulatür  mit  dem  Sitz  des 
Parasiten  in  der  linken  Cerebeliumhälfte,  und  in  dem  Fall  von 
Gelmo  die  rechtsseitigen  Convulsionen  mit  dem  Sitz  des  Cysticercus 
im  Corpus  striatum  in  Zusammenhang  bringen  wollen.  Namentlich 
in  letzterem  Fall  fehlt  wegen  der  complicirenden  tuberkulösen  Me- 
ningitis jeder  Beweis.  Nur  der  eine  Fall  von  6.  Merkel  hat  seine 
Eigenthümlichkeiten.  Man  wird  hier  die  Kopfschmerzen  und  das 
Erbrechen  ,  welche  längere  Zeit  hindurch  aufgetreten  sind ,  ungezwun- 
gen auf  den  Reiz  beziehen  können ,  welchen  der  Parasit  im  Aditus  ad 
infundibulum  ausgeübt  hatte.  Ebenso  muss  man  den  plötzlichen  Exitus 
lethalis,  der  durch  den  ohne  Zweifel  rapide  eingetretenen  Erguss  in 
sänuntliche  Ventrikel  herbeigeführt  worden  ist ,  dem  Sitz  des  Cysticer- 
cus zur  Last  legen. 

Stellen  wir  diesen  Symptomen  diejenigen  gegenüber ,  welche  man 
bei  Erwachsenen  gefunden ,  so  sind  die  letzteren  bei  der  grösseren  Zahl 
der  Beobachtungen  auch  mannigfaltiger. 

Am  häufigsten  wird  der  Cysticercus  bei  Erwachsenen  zwischen  den 
Hirnhäuten,  diesen  und  der  Hirnrinde,  und  in  letztere  eingebettet  gefun- 
den. Griesinger  nahm  an,  dass  in  der  Regel  der  Sitz  der  Cysticerken 
in  der  peripheren  grauen  Substanz  sei ,  und  vindicirte  ihnen  hauptsäch- 
lich die  Symptome  der  Hirnreizung ,  theils  auf  motorischem ,  theils  auf 
psychischem  Gebiet.  Auf  ersterem  zeigen  sich  epileptiforroe  Anfalle, 
welche  einen  ganz  ungewöhnlich  rapiden  und  stürmischen  Verlauf  bis 
zum  Tode  nehmen.     Lähmungen  sind  sehr  selten. 

Diese  Auffassungen  haben  durch  spätere  Autoren  Abänderungen 
erlitten.  Man  nimmt  nach  den  gewonnenen  Erfahrungen  an,  dass  Epi- 
lepsie nur  dann  auftritt,  wenn  zugleich  beide  Grosshimhemisphären  Sitz 
Ton  Cysticerken  sind,  in  selteneren  Etilen  auch  dann,  wenn  mehrereun- 
paare  Organe  wie  der  Pons,  die  MeduUa  oblongata,  oder  wenn  die  Ven- 
trikel ergriffen  sind.  Nebenher  hat  man  bei  Cysticerken  andere  Erampf- 
formen  wie  Chorea,  allgemeine  und  partielle  Convulsionen,  Lähmungser- 
scheinungen, Hirnhämorrhagieen  beobachtet.  Man  hat  auch  Lähmung 
der  Sphinkteren,  der  Blase  und  des  Rektum  gesehen.  In  selteneren  Fällen 
hat  man  Cysticerken  als  Ursache  yon  geistigen  Störungen  gefunden. 

Was  den  Verlauf  der  durch  die  Cysticerken  bedingten  pathologi- 
schen Processe  betrifft ,  so  gilt  als  Regel ,  dass  dieselben  zum  lethalen 
Ende  führen.  Auf  der  anderen  Seite  kann  die  Möglichkeit  nicht  in  Ab- 
rede gestellt  werden,  dass  ein  einzelner  Cysticercus  allmählig  durch 
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Schrumpfung  und  Verkalkung  för  seine  Umgebung  auf  die  Dauer  un- 
schädlich gemacht  werden  und  die  von  dem  Parasiten  abhangigen  krank- 
haften Erscheinungen  vollständig  zur  Ruhe  kommen  können,  llan 
nimmt  an,  dass  ein  Cysticercus  mehrere  Jahre  hindurch  leben  könne. 

Die  Symptome  des  Echinococcus  treten  allmähliger  auf  wie  die  des 
Cysticercus  wegen  des  langsameren  Wachsthums  des  ersteren.  Sie  wer- 
den dafür  mit  der  Zeit  aber  auch  um  so  deutlicher  und  ausgeprägter, 
namentlich  in  Bezug  auf  den  Sitz  des  Parasiten. 

Folgende  Krankheitsgeschichten  erläutern  die  Erscheinungen, 
welche  ein  Echinococcus ,  welcher  seinen  Sitz  zwischen  den  Hirnhäuten 
hat ,  machen  kann. 

Abercrombie  eitirt  folgenden  Fall  von  Beilby.  fijiabe  von  16 
Monaten  wii'd  von  Gonvulsionen  befallen,  welche  hauptsächlich  die  rechte 
Körperhälfte  einnehmen.  Am  Abend  desselben  Tages  ein  neuer  Anfall, 
dem  Fieber,  Blindheit,  Erschwerung  des  Schluckvermögens  folgten.  Nach 
zehn  Tagen  wiederum  ein  Anfall,  nach  welchem  die  krankhaften  Er- 
scheinungen allmählig  schwanden.  Es  blieb  jedoch  Parese  der  rechten 
Extremitäten  zurück.  Nach  vier  Jahren  epileptische  Anfälle,  anÜLnglich 
nach  grösseren,  allmählig  nach  kürzeren  Pausen  wiederholt.  Die  rechte 
Körperhälfte  blieb  dauernd  schwächer  imd  in  der  Ernährung  zurück. 
Das  rechte  Bein  war  entschieden  kürzer  als  das  linke.  Die  intellektuellen 
Fähigkeiten  standen  auf  niederer  Stufe.  Als  der  Knabe  zwölf  Jahre 
alt  war,  kehrten  die  Anfiille  häufiger  wieder  und  schliesslich  endete  einer 
mit  dem  Tode.  Es  fand  sich  unter  dem  linken  Os  parietale  zwischen 
Pia  und  Dura  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Eies,  von  fester 
Consistenz,  weissem  gelblichem  Ansehen  und  mit  serösem  Inhalt. 

Ich  bin  der  Meinung,  dass  man  es  hier  mit  einem  Echinococcus  zu 
thun  hat,  dessen  Entwickelung  aber  nicht  auf  die  Zeit  der  ersten  Krank- 
heitserscheinungen, sondern  auf  eine  spätere  festzusetzen  ist.  Vielleicht 
hingen  die  ersten  epileptiformen  AnföUe  mit  seinem  Auftreten  zusam- 
men.   Leider  ist  der  Sectionsbefund  nicht  genau  angegeben. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  beiden  Fälle  von  Reeb  und 

Moulinie,  weil  sich  in  beiden  der  Process  einen  Weg  nach  au^en 

bahnte. 

Der  von  Reeb  beobachtete  Knabe  war  fünf  Jahre  alt,  litt  an  Chorea 
der  linken  Körperhälfte  und  Abnahme  des  Sehvermögens.  AUmfthli^ 
entwickelte  sich  eine  Ausbuchtung  des  Schädels  gegen  den  hinteren 
oberen  Winkel  des  rechten  Schläfenbeins  hin.  In  der  Mitte  dieser  Her- 
vorragung bildete  sich  eine  weiche  Geschwulst,  welche  bald  die  GrOsse 
eines  Hühnereies  erreichte.  Sie  war  durch  eine  Spalte  des  Knochens 
hervorgedrungen,  zeigte  isochrone  Bewegungen  mit  Puls  und  Bespiration 
und  konnte  durch  Druck  ziemlich  zum  Schwinden  gebracht  werden.  All- 
mählig hörte  die  Chorea  auf,  dagegen  trat  Parese,  Contraktur  in  ein- 
zelnen Muskeln  und  epileptische  Anfälle  auf.  Nach  längerem  Gebrauch 
von  Kai.  jodatum  anscheinende  Herstellung.    Zwei   Wochen   nach  der 
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Entlassung  ans  dem  Spital  entwickelte  sich  der  Tumor  von  Neuem,  zu- 
gleich war  Contraktur  der  Extremitäten  und  Sopor  zugegen.  Dann 
schien  der  Process  nochmals  zum  Stillstand  zu  kommen,  es  trat  ein  Inter- 
vall von  drei  Monaten  mit  relativer  Gesundheit  ein.  Dann  plötzlich 
hohes  Fieber,  Sopor,  epileptische  AnföUe.  Letztere  mehrten  sich  all- 
mählig,  zugleich  wuchs  die  Geschwulst.  Man  punktirte  desshalb  die 
letztere  und  entleerte  70  Gr.  klarer  farbloser  Flüssigkeit.  In  Folge  da- 
von wurde  der  Puls  verlangsamt  und  unregelmässig.  Der  Tumor  füllte 
sich  schnell  von  Neuem  und  wurde  noch  zwei  Mal  ohne  Erfolg  punktii-t. 
Drei  Tage  nach  der  ersten  Punktion  erfolgte  der  Exitus  lethalis.  Sektion: 
In  dem  hinteren  Lappen  jeder  Grosshirnhemisphäre  eine  grosse  Cyste 
mit  Tochterblasen,  in  Zusammenhang  stehend  mit  dem  entsprechenden 
Seitenventrikel.  Die  rechte  Cyste  hatte  eine  weitere  Hole  zwischen  Dura 
und  Knochen  gebildet  und  war  dann  durch  üsur  des  letzteren  bis  unter 
die  Kopfhaut  gedrungen. 

In  dem  Fall  von  Mouliniö,  in  welchem  bei  einem  Mädchen  von 
15  Jahren  eine  schmerzhafte  Geschwulst  auf  dem  Scheitel  geöffnet  und 
circa  zwanzig  Echinococcusblasen  entleert  wurden,  bestanden  die  Krank- 
heitserscheinungen in  heftigem  Kopfschmerz,  Sopor  und  Strabismus.  Nach 
der  Operation  ver&ch wanden  diese  Symptome,  es  folgte  rasche  Vernar- 
bung der  Wunde  und  vollständige  Genesung. 

In  dem  Fall  von  R  e  e  b  scheint  die  erste  Entwickelung  des  Echino- 
coccus ziemlich  symptomlos  geschehen  zu  sein.  Mit  dem  Wachsthum 
desselben ,  welches  überwiegend  auf  der  rechten  Seite  statt  hatte ,  trat 
als  Reizerscheinung  contralaterale  Chorea  auf.  Mit  der  fortschreitenden 
intrakraniellen  Raumbeschränkung  folgten  Paresen  und  Contrakturen 
in  allgemeinerer  Verbreitung.  Dazwischen  traten  noch  wiederum  als 
Zeichen  des  Reizes  epileptiforme  Anfalle  auf.  Zweimal,  als  das  Wachs- 
thum des  Tumor  zum  Stillstand,  sogar  zur  Abnahme  gekommen  zu  sein 
schien,  trat  ein  Zeitraum  relativer  Gesundheit  mit  Fehlen  direkter  Krank- 
heitssymptome ein.  Mit  der  schliesslichen  rapiden  Zunahme  des  Tumor 
entwickelte  sich  Sopor.  Die  epileptischen  Anfalle  erschienen  von  Neuem, 
steigerten  sich  sowohl  an  Intensität  als  an  Extensität  und  nach  vergeb- 
lichen Punktionen  folgte  rasch  der  Exitus  lethalis.  Die  nach  der  Punk- 
tion aufgetretene  Yerlangsamung  des  Pulses  ist  trotz  der  theilweisen 
Entleerung  des  Tumor  als  ein  Symptom  des  Druckes  anzusehen,  welcher 
durch  die  nach  der  Punktion  plötzlich  eingetretene  Blutftille  im  Schä- 
del bewirkt  wurde. 

Aus  dem  Fall  von  Moulinie,  der  von  Meissner  citirt  wird, 
sind  mir  leider  nur  die  wenigen  angegebenen  Daten  bekannt.  Die  Sym- 
ptome beziehen  sich  lediglich  auf  eine  intrakranielle  Raumbeschrankung 
und  schwinden ,  nachdem  die  Ursache  der  letzteren  entfernt  worden  ist. 

Risdon   Bennet   beobachtete  bei   einem   Mädchen,    welche   13 
Jahre  alt  war  und  zwei  Echinococcus-Blasen  auf  dem  mittleren  und  hin- 
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teren  Lappen  der  rechten  Grosshimhemisph&re  hatte,  folgende  Erschei- 
nungen. Monate  hindurch  massige  Kopfschmerzen,  dann  steigerten  sich 
diese  bis  zu  einer  enormen  Höhe.  Als  ihr  Sitz  wurde  die  Scheitelge- 
gend angegeben.  Mit  der  zunehmenden  Heftigkeit  dieser  SchmerEen 
ti-aten  epileptische  Anfalle  auf.  Sensorium  frei,  kein  Erbrechen.  All- 
mählig  entwickelten  sich  Coordinationsstörungen  in  der  Bewegung  der 
unteren  Extremitäten.  Die  Kranke  konnte  nicht  mehr  gehen  und  stehen, 
aber  im  Liegen  die  Beine  frei  bewegen.  Die  oberen  Extremitäten  blieben 
intakt.  Vorübergehend  wurde  eine  Parese  der  linken  Gesichtshäifte  be- 
obachtet. Allmählig  trat  Abmagerung  und  Lähmung  der  Sphinkteren, 
der  Blase  und  des  Eektum  ein.  In  beiden  Augen  wurde  Stauungspa- 
pille nachgewiesen.  Schliesslich  Steigerung  der  allgemeinen  Eramp&n- 
fälle,  in  einem  solchen  erfolgte  der  Exitus  lethalis. 

In  diesem  Fall  treten  die  Erscheinungen  der  intrakraniellen  Raum- 
beschränkung als  allgemeine  Krämpfe  auf.  Der  Sitz  der  Cysten  auf  der 
rechten  Seite  wurde  nur  Yorübergehend  durch  linksseitige  Parese  des 
Gesichts  markirt.  Allmählig  entwickelte  sich  neben  den  Symptomen 
des  Reizes  Lähmung  der  Sphinkteren  und  Störungen  der  CoordinationY 
welche  doppelseitig  waren  und  nur  die  unteren  Extremitäten  betrafen. 
Eine  bestimmte  Erklärung  lässt  sich  für  diesen  Vorgang  nicht  geben. 

Der  Sitz  der  Echinococcen  in  der  weissen  Marksubstanz  lässt  sich 
schon  eher  durch  die  Symptome  erkennen.  Nicht  selten  treten  wenig- 
stens im  Beginn  die  Störungen  in  der  contralateralen  Körperhälfte  auf. 
Eine  gewisse  Uebereinstimmung  zeigen  die  Fälle,  in  welchen  die  Cyste 
in  dem  vorderen  Lappen  einer  Grosshimhälfte  befindlich  war. 

(Faton.)  Knabe  von  llJahren.  Echinococcus  im  vorderen  rechten 
Grosshimlappen.  Lähmung  der  linken  Eörperhälfbe.  Heftige  Kopf- 
schmerzen mit  Erbrechen.  Sensorium  freL  Dann  Aphasie  und  Amau- 
rose. Tod  unter  zunehmender  Muskelschwäche  und  Hyperästhesie  der 
Haut. 

(W  h  i  1 1  e  1.)  Echinococcus  in  der  weissen  Substanz  der  rechten  Hemi- 
sphäre. Mädchen  von  13  Jahren  klagt  über  Kopfsohmerzen,  Stuhlver- 
stopfung, Erbrechen,  zugleich  war  Fieber  vorhanden.  Anfangs  Amblyopie» 
dann  Amaurose  beider  Augen.  Zuerst  linksseitige  Hemiplegie,  dann 
allgemeine  Convulsionen.  Sensorium  und  die  intellektuellen  Fähigkeiten 
intakt.    Es  wurde  in  beiden  Augen  Neuroretinitis  nachgewiesen. 

(Kots ono pul  OS.)  Mädchen  von  14  Jahren.  Echinococcus,  der 
den  grössten  Theil  der  rechten  Grosshimhemisphäre  einnimmt.  Kopf- 
schmerzen, rechte  Pupille  dilatirt,  rechts  Schwerhörigkeit.  Hemipl^ie 
der  linken  Körperhälfte,  dann  Contrakturen  der  befallenen  Extremitäten, 
schliesslich  allgemeine  Convulsionen.  Allmählig  Aphasie,  endlich  Sopor 
und  Tod. 

Gemeinsam  sind  diesen  drei  Fällen  die  Kopfschmerzen ,  das  freie 

Sensorium,  die  Amaurose  in  Folge  von  Affection  des  Opticus,  theils 

durch  direkten  Druck ,  theils  durch  Stauung  in  der  Sehnervenscbeide. 

In  den  ersten  beiden  Fällen  Erbrechen.  Die  übrigen  Symptome :  Apha- 
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sie ,  Schwerhörigkeit ,  contralaterale  Hemiplegie ,  Contrakturen  deuten 
darauf  hin,  dass  sich  die  Cyste  bis  in  die  Nähe  der  betreffenden  Ceutren 
erstreckt  habe.  Als  terminale  Zeichen  des  Druckes  und  der  zunehmen- 
den Stauung  des  Blutes  und  Liquor  cerebrospinalis  sind  der  Sopor  und 
die  allgemeinen  Gonvulsionen  anzusehen. 

Es  wäre  hier  noch  der  Fall  von  D  a  7  a  i  n  e  anzureihen,  in  welchem 
nach  dem  kurzen  Citat  von  Cl  arus  ein  Mädchen  von  7  Jahren  Echino- 
coccen  im  oberen  äusseren  Theil  der  linken  Grosshimhemisphäre  hatte. 
Das  Corpus  callosum ,  Thalamus ,  Septum  pellucidum  waren  verletzt 
Merkwürdiger  Weise  klagte  die  Kranke  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Kopf  half  te  und  zeigte  eine  Schwäche  der  Extremitäten  der  linken  Kör- 
perhälfte. Zugleich  war  Aphasie  vorhanden  und  die  intellektuellen 
Fähigkeiten  vermindert. 

Es  kommen  auch  Fälle  von  Cysten  in  den  Hemisphären  vor,  welche 
nur  allgemeine  Erscheinungen  darbieten  und  durch  den  Mangel  der  halb- 
seitigen beweisen,  dass  sie  die  betreffenden  Centren  nicht  erreicht  haben. 
(D  uff  in.)     Madeben  von  10  Jahren.     Cyt^te  im   vorderen  Lappen 
der  rechten  Grosshimhemisphäre.    Druck  auf  die  Optici  und  das  Ohiasma. 
Kopfschmerzen   in   der   Stimgegend,    allmählig   entwickelte    Amaurose. 
Zwei  Monate   vor  dem  Tode  Krampfanfälle  ohne  Verlust  des  Bewusst- 
seins.    Allmählig  wurden  die  Schmerzen  heftiger  und  complicirten  sich 
mit  Erbrechen.     Pupillen  erweitert,  ohne  Reaktion,  doppelte  Neuro-Re- 
tinitis.    Plötzlich  Sopor,   Oyanose,   Schäum   vor  dem  Munde  und  Tod, 
ohne  dass  Convulsionen  voraufgegangen  waren. 

(Bristowe.)  Bei  einem  jungen  Mädchen  fand  man  einen  Echino- 
coGCUssack  in  der  linken  Grosshimhemisphäre.  Ausserdem  war  der  vierte 
Ventrikel  ausgedehnt  und  mit  seröser  Flüssigkeit  gelttllt.  Neun  Wochen 
vor  ihrem  Tode  begann  sie  über  üebelkeit  und  Doppeltsehen  zu  klagen. 
Es  war  eine  leichte  Ptosis  des  linken  oberen  Augenlides  vorhanden,  aus- 
serdem wich  die  herausgestreckte  Zunge  nach  rechts  ab,  Erscheinungen, 
welche  auf  den  vom  dilatirten  vierten  Ventrikel  verursachten  Druck  ge- 
schehen werden  müssen.  In  den  letzten  Wochen  einige  leichte  epilepti- 
sche Anfalle.  Nach  einem  solchen  trat  plötzlich  Sopor  und  unerwartet 
der  Tod  ein. 

(Mauthner.)  Mädchen  von  8  Jahren  mit  einer  Cyste  von  der 
Grösse  eines  Gttnseeies  in  der  linken  Grosshimhemisphäre.  Die  vorhan- 
dene Aphasie  weist  auf  eine  Mitleidenschaft  des  linksseitigen  Sprach- 
centram hin.  Dilatation  der  Pupille,  Chorea,  Opisthotonus,  allgemeine 
Convulsionen  und  Sopor.  Leider  ist  der  anatomische  Befund  nicht  ge- 
nau genug  angegeben,  um  ihn  mit  den  Krankheitserscheinungen  in  ge- 
nügende Verbindung  setzen  zu  können. 

(L.  M  Politzer.)  Mädchen  von  7  Jahren.  Ein  faustgrosser 
Echinococcussack ,  welcher  seinen  Sitz  in  der  linken  Grosshimhemisphäre 
hatte  und  sich  bis  zur  Oberfläche  des  Gehirns  erstreckte.  Ausserdem 
zahlreiche  grosse  Echinococcen  in  der  Leber.  Bis  vier  Wochen  vor  dem 
keinerlei  cerebrale  Erscheinungen.    Dann  tetanische  Anfälle. 
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Diese  Fälle  sind  ebenfalls  bis  anf  das  terminale  Stadimn  ohne  Sto* 
rung  des  Bewusstseins  verlaufen.  Letzteres  wnrde  nur  zeitweise  wah* 
rend  der  Erampfanfälle  aufgehoben.  In  den  ersten  drei  Fällen  hatte  sich 
Sehstörung  von  Amblyopie  bis  zur  Amaurose  entwickelt.  Gemeinsam 
sind  ihnen  femer  die  Anfälle  von  allgemeinen  Krämpfen  und  in  den 
Fällen  von  D u f  f i n  und  Bristowe  das  plötzliche  Auftreten  des  le- 
thalen  Ausganges. 

Das  Vorkommen  von  Echinococcus  in  den  Ventrikeln  illastriren 
folgende  Fälle. 

(Abercrombie  nach  einer  Mittheilung  von  Headington.)  Knabe 
von  11  Jahren  mit  einem  Echinococcussack  in  dem  linken  Seitenventrikel, 
der  diesen  beträchtlich  ausgedehnt  und  durch  den  Druck  den  grOasten 
Theil  der  Hemisphäre  zum  Schwund  gebracht  hatte.  Zuerst  Ambljopie, 
dann  nach  Verlauf  eines  Jahres  Amaurose.  AnföUe  von  Chorea,  in 
welchen  er  Öller  zwei  bis  drei  Tage  sprachlos  blieb.  Auf  einen  solchen 
Anfall  folgte  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte.  Die  intellektuellen 
Fähigkeiten  blieben  unverändert,  sie  erschienen  im  Gegentheil  gesteigert 
Etwa  ein  Jahr  nach  dem  Eintritt  der  Hemiplegie  trat  Sopor  ein,  und 
fünf  Wochen  später  erfolgte  der  Tod. 

(Bendtorf.)  Mädchen  von  8  Jahren  mit  enormer  Ausdehnung  des 
rechten  Seitenventrikels  durch  Echinococcusblasen.  Die  rechte  Hemi- 
sphäre so  comprimirt  und  geschwunden,  dass  sie  nur  eine  Art  Sack  um 
den  Parasiten  bildete. 

Ein  Jahr  vor  dem  Tode  allgemeine  Gonvulsionen ,  die  sich  in  ver- 
schiedenen Zwischenräumen  wiederholten.  Dann  epileptifonne  Anfälle 
mit  vorübergehendem  Verlust  des  Bewusstseins.  Allmählig  Schmerzen 
in  den  beiden  oberen  Extremitäten,  schleppender  Gang,  Amblyopie  und 
endlich  Amaurose.  Später  Lähmung  und  Anästhesie  der  linken  K5rper- 
hälfte,  massiger  Grad  von  Opisthotonus,  Verlust  des  Gehörs  und  Gteruchs. 
Schliesslich  vollsilindiges  Schwinden  der  intellektuellen  Fähigkeiten»  Sopor 
und  Tod. 

Hierher  gehört  feiner  der  Fall  von  Bog  er.  Knabe  von  13  Jahren, 
bei  dem  sich  der  Echinococcus  auf  der  Sella  turcica  entwickelt  hatte, 
von  hier  in  den  dritten  und  weiter  in  den  linken  Seitenventrikel  ge- 
drungen war.  Aus  dem  Ventrikel  hatte  er  sich  in  den  Vorderlappen 
verbreitet.  Ausserdem  befand  sich  im  linken  mittleren  Lappen  eine  in 
Zerfall  begriffene  Mutterblase  mit  einigen  Tochterblasen. 

Seit  Jahren  öfter  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  AnÜEOig  Märe  1865 
wurde  er  in  Folge  davon  bettlägerig.  Am  folgenden  Tage  Opisthotonus 
mit  lebhaften  Schmerzen  im  Nacken.  In  den  nächsten  Tagen  heftige 
allgemeine  Krampfanfälle.  Am  5.  Tage  sehr  schmerzhafter  OpisthoUmns. 
Daneben  heftige  Schmerzen  in  Stirn  und  Hinterhaupt,  Somnolenz,  Ver- 
stopfung, andauerndes  Erbrechen,  Verlangsamung  des  Pulses.  Es  folgten 
dann  Delirien,  häufiges  Aufschreien,  Sopor.  Zu  gleicher  Zeit  liess  der 
Opisthotonus  in  seiner  Intensität  nach.  Am  10.  März  Amblyopie,  am 
13.  Amaurose.  Unter  dauernder  Zunahme  der  Erscheinungen  trat  am 
20.  März  der  lethale  Ausgang  ein. 
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In  diesen  Fällen  treten  gleich  in  der  Entwickelang  der  Krankheit 
allgemeine  Krampferscheinungen  auf,  im  ersten  Chorea,  im  zweiten 
und  dritten  Anfälle  von  allgemeinen  Gonvulsionen.  Diesen  Reizsym- 
ptomen folgte  in  den  beiden  ersten  Fällen  Lähmung  der  contralatera- 
len Körperbälf te ,  als  Zeichen  des  anhaltenden  und  sich  steigernden 
Drucks,  welcher  sowohl  das  Corpus  striatum  als  auch  die  motorischen 
Rindencentren  af  ficirt  hatte.  Im  dritten  Fall  waren  die  Convulsionen 
erst  nach  schmerzhaftem  Opisthotonus  eingetreten.  Sie  lokalisirten 
sich  aber  nicht ,  sondern  führten  unter  heftigen  Kopfschmerzen  und 
Delirien  zum  Tode.  In  dem  Fall  von  Bendtorf  ging  der  Hemiplegie, 
welche  mit  gleichseitiger  Anästhesie  vergesellschaftet  war ,  Parese  der 
oberen  Ilztremitäten  und  Coordinationsstörungen  in  der  Motilität  der 
unteren  vorauf. 

Allen  drei  Fällen  gemeinsam  war  die  durch  AfPection  des  Opticus 
bald  früher,  bald  später  eintretende  Amblyopie  und  Amaurose. 

Die  intellektuellen  Fähigkeiten  waren  in  dem  ersten  Fall  bis  zum 
terminalen  Stadium  vollkommen  erhalten  geblieben,  im  zweiten  schwan- 
den sie  allmählig  vollständig.  Die  Läsion  des  Gehöres  war  in  diesem 
Fall  auch  viel  beträchtlicher  als  im  ersten.  Im  dritten  Fall ,  der  am 
schnellsten  abgelaufen  zu  sein  scheint,  und  der  erst  wenige  Wochen  vor 
dem  lethalen  Ausgang  zur  Beobachtung  gekommen  war ,  traten  bald 
Delirien  und  Sopor  auf. 

Wenn  man  die  gesammten  Fälle  von  Echinococcus  überblickt ,  so 
sind  ihnen  eigenthümlich  zunächst  die  Reizerscheinungen  im  Gebiet  der 
Motilität ,  welche  in  verschiedenen  Formen  und  verschiedener  Verbrei- 
tung auftreten  und  bis  zum  lethalen  Ausgang  vorkommen.  Daneben 
findet  sich ,  wenn  die  Echinococcusblase  gross  genug  geworden  und  die 
betreffenden  Centralstellen  af  ficirt  hat,  die  contralaterale  Lähmung. 
Gleichseitige  Anästhesie  ist  nur  einmal  beobachtet  worden.  Ebenso 
regelmässig  wie  die  Störungen  der  Motilität  findet  man  lebhafte  Kopf- 
schmerzen, welche  sich  mit  dem  Wachsthum  des  Parasiten  steigern,  mit 
allmähliger  Entwicklung  von  Amblyopie  und  Amaurose.  Das  Senso- 
rium  und  die  intellektuellen  Fähigkeiten  bleiben  in  der  Regel  bis  zum 
termipaleu  Stadium  erhalten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  Echinococcen, 
welche  ihren  Sitz  in  den  Ventrikeln  haben,  sich  schneller  und  hochgra- 
diger entwickeln  werden  als  in  anderen  Regionen  des  Gehirns ,  in  wel- 
chen der  Raum  für  das  Wachsthum  mehr  beengt  ist.  Es  ist  dies  der 
Grund ,  wesshalb  die  ventrikulären  Parasiten  heftigere  und  mehr  aus- 
geprägtere Symptome  veranlassen. 
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Diagnose. 

Wenn  cerebrale  Erscheinungen  vorhanden  sind,  gleichzeitig  Cysti- 
cercus in  der  Haut  oder  im  Auge  nachgewiesen  wird  oder  Bandwnrm- 
glieder  mit  dem  Stuhlgang  abgehen,  und  sonst  keine  zwingenden  Grfinde 
vorliegen ,  die  Symptome  auf  einen  anderen  Erankheitsprocess  zu  be- 
ziehen ,  so  wird  man  die  Diagnose  auf  Cysticercus  im  Gehirn  stellen 
können.  Ebenso  wird  man  bei  Vorhandensein  von  Echinococcos  in  der 
Leber  auf  den  gleichen  Parasiten  in  der  Schädelhöle  schliessen  können, 
wenn  die  aufgetretenen  cerebralen  Erscheinungen  nicht  mit  Sicherheit 
für  einen  anderen  Vorgang  sprechen.  Wenn  diese  Unterstützungsmittel 
für  die  Diagnose  fehlen ,  so  kann  diese  in  den  meisten  fallen  gar  nicht 
oder  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden. 

Will  man  im  einzelnen  Fall  der  Diagnose  näher  treten ,  so  wird 
man  zunächst  sich  bemühen  müssen,  andere  pathologische  Vorgange  im 
Gehirn  und  dessen  Häuten ,  namentlich  solche ,  welche  ebenso  wie  diese 
Parasiten  ohne  Fieber  verlaufen,  auszuschliessen. 

Ob  bereits  mit  der  Niederlassung  des  Parasiten  und  in  der  Zeit 
seiner  ersten  Entwickelung  schwache  Anzeichen  des  Vorganges  znTage 
treten  können,  ist  zweifelhaft.  Wahrscheinlich  ist  dies  ein  Stadium  der 
Lal^enz.  Mit  dem  weiteren  Fortschreiten  des  Wachsthums  entwickeln 
sich  Reizerscheinungen ,  hauptsachlich  auf  dem  Gebiet  der  Motilität, 
welche  verschiedene  Grade ,  aber  allgemeine  Verbreitung  zeigen.  Diese 
Störungen  können  schwächer  werden,  freie  Intervalle  machen,  verlassen 
den  Kranken  aber  nicht  bis  zu  seinem  Tode ,  sondern  pflegen  in  der 
letzten  Lebenszeit  stürmischer  und  häufiger  auÜKutreten.  Der  Cysticercus 
zeichnet  sich  nun  vor  dem  Echinococcus  aus,  dass  er  bei  seinem  gerin- 
gen umfang  und  langsamen  Wachsthum  nicht  geneigt  ist,  deutliche 
Erscheinungen  der  Heerderkrankung  zu  veranlassen,  unter  den  mir 
bekannten  Fällen  könnte  man  nur  in  dem  von  6.  und  G.  Merkel  die 
Schmerzen  in  der  linksseitigen  Nackenmuskulatur  auf  den  in  der  linkoi 
Eleinhirnhälfte  befindlichen  Parasiten,  und  in  dem  Fall  von  Gel mo 
die  rechtsseitigen  Convulsionen  auf  den  Cysticercus  im  Corpus  striatnm 
beziehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  löst  der  Cysticercus  nur  allgemeine 
Erscheinungen  aus  und  bewirkt  wahrscheinlich  sehr  selten  neben  denen 
des  Auges  solche  der  Lähmung.  In  der  Regel  bestehen  im  Beginn ,  oft 
auch  im  Verlauf  des  Processes  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Der 
lethale  Anfang  erfolgt  bei  Cysticercus  nicht  selten  sehr  plötzlich  und 
unerwartet. 

Die  Symptome  des  Echinococcus  bestehen  ebenfalls  in  Reizerschei- 
nungen im  Gebiet  der  Motilii»t ,  also  Chorea ,  epileptiforme  Anfalle, 
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GonyolsioneD,  sowohl  in  allgemeiner  als  partieller  Verbreitung.  Neben- 
her treten  aber  wegen  der  Grosse  der  Blasen  und  wegen  des  zunehmen- 
den Wachsthums  die  Erscheinungen  der  Depression  mehr  in  den  Vor- 
dergrund. Es  bilden  sich  Paresen,  Lähmungen,  Contrakturen  aus,  ein- 
seitig und  dem  Sitz  des  Parasiten  contralateral ,  wenn  derselbe  in  der 
einen  Grosshimhälfte  befindlich  ist  und  keinen  grossen  Umfang  er- 
reicht. Diese  Depressionserscheinungen  treten  doppeltseitig  auf,  wenn 
in  beiden  Grosshimhalf  ten  der  Parasit  zur  Entwickelung  gelangt  ist 
oder  zuweilen  auch  wenn  die  in  der  Hemisphäre  befindliehe  Blase  einen 
sehr  beträchtlichen  Umfang  erreicht  hat  und  durch  den  bewirkten 
Druck  und  die  Stauung  der  Blutcirculation  die  andere  Hemisphäre  in 
Mitleidenschaft  zieht. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  begleiten  den  Echinococcus  Amblyopie 
und  Amaurose,  entweder  durch  Druck  auf  den  Opticus  selbst  oder  durch 
Stauung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  die  Sehneryenscheide  hinein  be- 
wirkt. Ebenso  kann  Druck  der  Blase  auf  einzelne  Himnerven  Lähmung 
derselben  bewirken ,  wenn  ihr  Sitz  sie  dazu  befähigt.  Dieser  letztere 
Vorgang  kann  dann  besonders  stattfinden ,  wenn  sich  die  Blasen  in  den 
Hirnhäuten  befinden. 

Bei  Echinococcus  kommen  ebenso  wie  bei  Cysticercus  lebhafte 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  vor ,  doch  sind  bei  ersterem  diese  Er- 
scheinungen wegen  des  beträchtlicheren  und  stetig  zunehmenden  Druckes 
hochgradiger.  Das  Sensorium  und  die  intellektuellen  Fähigkeiten  pfle- 
gen bei  beiden  Parasiten  bis  zum  terminalen  Stadium  ziemlich  intakt 
zu  bleiben ,  doch  kommen  beim  Echinococcus  Fälle  vor,  in  deren  Ver- 
lauf Bewusstsein  und  Intelligenz  vollständig  schwinden.  Es  scheint  dies 
besonders  dann  stattzufinden,  wenn  durch  einen  sehr  beträchtlichen 
yentrikulären  Echinococcus  ein  hochgradiger  Druck  und  Schwund  der 
angrenzenden  Himmasse  bewirkt  worden  ist.  Auch  bei  Echinococcen 
beobachtet  man  zuweilen ,  dass  das  lethale  Ende  plötzlich  und  uner- 
wartet eintritt. 

Wenn  sich  ein  Echinococcussack  durch  Usur  der  Kopfknochen 
Bahn  bis  unter  die  Kopfhaut  gemacht  hat  und  bei  der  Eröffnung  cha- 
rakteristische Blasen  entleert ,  so  ist  dies  der  einzige  Vorgang ,  welcher 
die  Diagnose  dieses  Parasiten  yollkonunen  sicher  macht. 

Prognose  und  Therapie. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  beide  Parasiten  ohne  Zweifel  in  der 
bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  lethal.  Es  ist  bekannt,  dass  die 
Blasen  schrumpfen  können ,  dass  ihr  Inhalt  zerfallen,  verfetten,  verkal- 
ken kann.  Man  muss  hieraus  schliessen,  dass  Fälle  vorkommen  können. 
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sprechen.  Mit  den  basalen  Partieen  werden  auch  das  Siebbein  ^  die 
Felsenbeine,  die  die  Nase  zusammensetzenden  Theile  knorpelig.  Diese 
drei  letzteren  entwickeln  sich  nach  ihren  eigenthümlichen  Geseteen, 
während  das  Wachsthum  der  knorpeligen  Basis  im  Grossen  und  Ganzen 
den  Gesetzen  entspricht^  welche  die  Wirbel  bei  ihrer  Entwickelung  be- 
folgen. 

Im  dritten  Monat  beginnt  der  knorpelige  Schädel  zu  yerknochem. 
Natürlich  bleiben  die  Stellen  knorpelig ,  welche  sich  auch  bei  Erwach- 
senen in  diesem  Zustande  vorfinden.  Die  Ossifikation  des  Os  occipitis 
beginnt  von  vier  Centren ,  welche  in  der  Schuppe ,  den  beiden  Gelenk- 
theilen  und  der  Pars  basilaris  gelegen  sind.  Die  Yerknöcherung  macht 
aber  so  langsame  Fortschritte ,  dass  nach  der  Geburt  noch  reichliche 
Mengen  knorpeliger  Zwischensubstanz  gefunden  werden  und  die  voll- 
kommene knöcherne  Vereinigung  dieser  Partieen  erst  im  fünften  oder 
sechsten  Lebensjahre  erfolgt.  Das  Keilbein  beginnt  seine  Ossifikation 
ebenfalls  im  dritten  Monat  des  Fötallebens.  Die  knorpelige  Verbin- 
dung desselben  mit  dem  Os  occipitis  verknöchert  nicht  immer ,  aber  in 
der  Regel  im  Alter  der  geschlechtlichen  Entwickelung  und  bildet  dann 
das  Os  basilare. 

Von  diesen  aus  primordialen  knorpeligen  Massen  entstandenen 
Knochen  unterscheiden  sich  wesentlich  die  sog.  Deck-  oder  Belegknochen. 
Zu  diesen  gehören ,  soweit  es  die  Schädelhöle  angeht ,  die  Ossa  fron- 
talia  und  parietalia,  der  obere  Theil  der  Squama  ossis  occipitis,  die  Na- 
senbeine, die  Cornua  sphenoidalia  und  inneren  Schichten  der  Processus 
pterygoidei.  Diese  Knochen  entstehen  aus  einem  anderen  Gewebe  wie 
die  knorpelige  Basis.  Sie  bilden  sich  nämlich  direkt  aus  der  häutigen 
Kapsel ,  ohne  den  Zwischenzustand  der  Verknorpelung  durchgemacht 
zu  haben.  Es  entwickeln  sich  in  dem  häutigen  Gewebe  eine  Menge 
einzelner  Knochenpunkte,  welche  mit  zunehmender  Zahl  allmählig  zu 
einem  Ganzen  verschmelzen.  Die  Ossifikation  dieser  fiachen  Knochen 
geht  von  ihrer  Mitte  aus,  in  welcher  als  Ausdruck  des  stärkeren  Wachs- 
thums  sich  die  Tubera  bilden.  Das  Wachsthum  dieser  Knochen  bcw^ 
sich  nach  zwei  Richtungen,  nach  der  Breite  und  der  Dicke.  Dus  Breite- 
wachsthum  wird  durch  die  Ränder  der  Knochen  vermittelt ,  während 
die  Zunahme  in  der  Dicke  von  der  Dura  und  dem  äusseren  Periost  ab- 
hängig ist. 

Beim  Neugeborenen  findet  sich  sowohl  an  der  Basis  als  am  Schä- 
deldach der  Process  der  Ossifikation  in  vollem  Gange,  doch  ist  auch  hier 
der  Unterschied  des  Wachsthums  deutlich  ausgeprägt.  Die  basalen 
Kernpunkte  verschmelzen  erst  allmählig  und  bilden  durch  Yerknöche- 
rung der  knorpeligen  Zwischensubstanz  die  Knochen ,  welche  wir  bei 
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Erwachsenen  ausgebildet  finden.  Die  Knochen  des  Schädeldachs  sind 
dagegen  als  solche  vorhanden  und  gehen  nur  in  ihrem  Wachsthum 
weiter.  Eine  Ausnahme  von  diesen  macht  das  Os  frontis,  welches  beim 
Neugeborenen  noch  aus  zwei  Theilen  besteht  und  erst  allmälig  ver- 
schmilzt, so  dass  in  späteren  Jahren  die  Stelle  der  Trennung  meist  nicht 
mehr  nachgewiesen  werden  kann. 

Beim  Neugeborenen  liegen  die  Deckknochen  mit  ihren  Bändern 
bereits  aneinander ,  doch  noch  durch  Nahtstreifen ,  welche  aus  einem 
fibrösen  Gewebe  bestehen ,  von  einander  getrennt.  Ausserdem  ist  von 
den  bekannten  vier  Fontanellen  die  grosse  noch  vollkommen  und  in 
verschiedener  Grösse  vorhanden.  Die  zweite  und  dritte  sind  klein ,  die 
hintere  ist  in  der  Regel  geschwunden.  Wenn  die  Verknöcherung  der 
Schädelknochen  erst  langsam  fortgeschritten  ist,  so  findet  man  die  Naht- 
streifen breiter  und  die  Fontanellen  grösser.  In  seltenen  Fällen  reicht 
die  grosse  Fontanelle  seitlich  in  die  Sutura  coronaria  beträchtlich  hin- 
ein, während  sie  sich  im  Längsdurchmesser  durch  die  ganze  Sutura  fron- 
talis erstrecken  und  nach  rückwärts  durch  die  noch  ganz  offene  Sutura 
sagittalis  mit  der  kleinen  Fontanelle  in  Verbindung  stehen  kann. 

AUmählig  schwinden  die  Nahtstreifen  und  die  Schädeldachknochen 
verbinden  sich  durch  die  sog.  Nähte.  Diese  entstehen  dadurch ,  dass 
die  Bänder  dieser  Knochen  durch  zackige  Vorsprünge ,  welche  gegen- 
seitig ineinander  greifen,  eine  feste  Vereinigung  eingehen.  Man  nimmt 
in  der  Regel  an ,  dass  diese  Zackenbildung  in  zwei  Schichten ,  einer 
oberen  und  einer  unteren,  vor  sich  geht.  Henke  hat  noch  eine  dritte 
zwischen  diesen  beiden  gelegene  Schichte  beobachtet,  von  welcher  die 
Knochenvorsprünge  wie  Stifte  in  den  gegenüberliegenden  Rand  hinein- 
reichen. Die  Bildung  dieser  Nähte  beginnt  durchschnittlich  mit  dem 
neunten  Monat.  Zu  gleicher  Zeit  langt  die  grosse  Fontanelle  an  sich 
zu  verkleinern,  indem  sich  die  dieselbe  begrenzenden  Knochenränder  im 
Wachsthum  nähern,  um  diese  Zeit  sind  die  zweite  und  dritte  Fonta- 
nelle bereits  verwachsen.  Der  vollständige  knöcherne  Verschluss  der 
grossen  Fontanelle  findet  unter  normalen  Verhältnissen  frQhestens  mit 
dem  15.  Lebensmonat  statt.  Li  der  Regel  zieht  sich  dieser  Process 
durch  das  zweite  Jahr  hin.  In  manchen  Fällen ,  welche  noch  nicht  in 
das  Gebiet  des  Pathologischen  zu  rechnen  sind,  tritt  der  vollständige 
Verschluss  erst  in  der  ersten  Hälfte  des  dritten  Jahres  ein. 

Das  zunehmende  Wachsthum  des  Schädels  in  seinen  verschiedenen 
Richtungen  im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Brustkastens  und  zur  Körper- 
länge illustrirt  folgende  Tabelle,  welche  sich  lediglich  auf  eigene  Beob- 
achtungen stützt. 
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13,5 

15,7 

102 

53 

20 

11,7 

15 

55 

27,5 

27,5 

14,3 

15,5 

98 

51 

21 

13,7 

16,5 

58 

29 

29 

14,7 

17,5 

118 

53 

20 

13,4 

16,7 

56,6 

28,3 

28,3 

14 

18.5 

107.5 

.52 

20 

11,7 

16 

56 

28 

28 

15 

16,3 

116 

50 

17,3 

12,5 

15 

54 

37 

37 

14,3 

15,3 

102 

8  jlhre 

51 

19 

13,5 

16,3 

56 

28 

28 

14,3 

14,3 

113 

' 

54 

21,3 

14,7 

18 

58 

29 

28 

14 

18 

124 
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Alter. 

Gtttohlecht. 

1 
1 

Kopf. 

Bruat. 

KOrper- 

Iftnge. 

K. 

M. 

1 
• 

1 

Breite. 

3 

a 

Rechte 
H&lfte. 

Linke 
H&lfte. 

• 

1 
1 

8  Jahre. 

1 

52 

20,7 

12 

15,7 

62 

31  !3\  • 

15  16,5 

125 

» 

1 

52 

21 

12,5 

17,3 

59 

29,5 

29,5 

15,3  14 

115 

» 

» 

50 

21 

11,5 

16,7 

62 

31 

31 

18  18,5 

128 

» 

1 

53 

21 

13 

15,7 

58 

29 

29 

13,717 

115 

» 

1 

52 

19,7 

12 

15,5 

57 

29 

28 

13,7,14,5 

106 

» 

» 

52 

21 

14,5 

17 

60 

30 

30 

15,5  17,3 

105 

9  Jahre. 

» 

53 

21,3 

13,7 

18 

60 

30 

30 

15  19 

126 

» 

> 

51 

21 

14,7 

16,5 

60 

30 

30 

13,518,5 

124 

» 

1 

53 

21 

14,3 

17,5 

66 

33 

33 

18,5i21,5 

121 

» 

1 

51 

27,7 

14 

17 

66 

33 

33 

21,5 

16,5 

137 

» 

1 

50 

20 

14 

16 

58 

29 

29 

15 

18 

128 

» 

1 

52 

20,7 

13,7 

16,3 

60 

30 

30 

12,5 

13,5 

120 

» 

» 

50 

20 

13 

16,5 

59 

29,529,5 

16 

19 

114 

» 

» 

49 

20,3 

13 

17 

60 

30  30 

15 

18,3 

120 

lOJahre. 

» 

54 

22 

14,5 

17,3 

62 

31  31 

15,7 

18 

123 

» 

» 

54 

22 

13 

17 

67 

ööjO  ÖO^O 

17,3 

20 

127 

> 

» 

50 

21 

14 

17 

60 

30 

30 

15,5 

18 

120 

» 

1 

50 

20,5 

12,3 

15,5 

60 

31 

29 

14,3 

17,7 

130 

» 

> 

40 

21,5 

13 

17 

62 

31  '31 

16 

17 

111 

» 

1 

49 

20,7 

12 

10,5 

63 

31,5 

31,5  13,7 

13 

112 

» 

1 

57 

26 

16 

17 

61 

30,5 

30,5  15 

20 

123 

» 

1 

51 

22 

14,5 

16 

58 

29 

29  15,5 

17,7 

117 

11  Jahre. 

1 

52 

20 

12  16 

56 

29 

29  15 

1 

21 

128 

» 

» 

52 

22 

14,3 18 

64 

32 

32  '15 

19,5 

139 

» 

> 

52 

19,3 

13 

16,5 

67 

33,5 

33,5  16,5 

17,3 

129 

» 

» 

54 

21 

15 

18 

66 

33 

33  20 

15 

132 

» 

> 

52 

21 

14  16 

64 

32 

32  15 

19 

128 

» 

1 

52 

20 

12,5 

16,5 

60 

30 

30  15 

1 

19 

131 

» 

1 

52 

21,5 

12,5  16,5 

66 

33 

33  17 

1 

18,5 

131 

» 

1 

51 

20 

15 

18 

57 

28,5 

28,5  15 

18 

126 

12  Jahre. 

1 

50 

20,5 

12 

17 

63 

32 

31  14,3 

17,3 

122 

> 

1 

51 

21,7 

12,316,7 

61 

30,5 

30,5  14,7 

16 

138 

» 

» 

54 

22,5 

15   ;17,5 

64 

32 

32  ,15,5  22,7 

143 

» 

> 

53 

22,5 

15  16 

78 

39 

39  20  ,20,5 

135 

» 

1 

50 

20,7 

12  16,7 

63 

31,5 

31,5  12,3 

16 

117 

» 

1 

55 

22 

14 

17,5 

70 

35 

35  18 

18 

148 

» 

» 

51 

16,5 

13,5 

21,5 

65 

32,5 

32,515 

20 

135 

> 

» 

52 

22,7 

14,5 

17,3 

62 

31 

31  il3,3 

20 

136 

13  Jahre. 

» 

1 

54 

13,5 

12,5  16 

61 

30,5 

30,5  16  119 

141 

> 

1 

54 

20  13  15,5 

67 

33,5 

33,517  121 

152 

» 

> 

53 

21,514,5  18 

72 

36 

1 

36  16,5  20,5 

150 

» 

» 

52 

22 

14  117 

66 

33 

33  '15  23 

142 

» 

1 

53 

22,3 

12,7 

;i7,5 

76 

38 

38 

15,7 

20 

154 
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Alter. 

Geschleoht. 

Kopf. 

Brust.                     «SS:- 

K. 

M. 

s 

1 

1 

CO  1   Breite. 

«9 

16,7 

1 

Rechte 
H&lfte. 

28 

15 

Oi .    Breite. 

13  Jahre. 

52  21 

56  28 

126 

» 

54  22 

13 

16 

71 

35,5 

35,5 

17,5 

21 

135 

» 

53  22 

13 

18 

74  37 

37 

17,5 

19,7 

143 

14Jahre. 

52  22,5 

13,3 

17 

66 

33    133 

20,3 

22,5 

134 

» 

51 

21,3 

13,5 

17,3 

66  33 

33 

16 

21 

146 

» 

j^ 

53 

17,7 

15,3:21,5 

63  31,531,5 

16 

20 

135 

> 

' 

51 

21,7 

13 

15,7 

67  33,5,33,5 

17,5 

20 

138 

» 

52 

22 

14,2jl6,3 

63:32 

31 

16 

19 

144 

> 

54 

21,7 

14,7,17,7 

73  36,5  36,5 

18,5 

22 

153 

» 

52 

21 

14 

115    1 

70  35 

35 

16 

20 

127 

Die  vorstehende  Tabelle  enthält  durchweg  neue  üntersuchongen 
und  steht  in  keinem  Zusammenhange  mit  den  in  meiner  Klinik  der  Ein- 
derkrankheiten B.  I.  aufgestellten  Tabellen.  Trotzdem  stimmen  die- 
selben in  den  wesentlichsten  Punkten  überein. 

Als  die  mittleren  normalen  Maasse  beim  Neugeborenen  sind  anzu- 
sehen: Kopfumfang  34-36,  Höhe  12,3—14,  Breite  9—9,3,  Länge 
10—11.  Als  Regel  gilt,  dass  im  ersten  Jahr  mit  seltenen  Ausnahmen 
der  Umfang  des  Kopfes  den  der  Brust  überwiegt.  Auch  im  zweiten 
Jahre  findet  dies  durchschnittlich  statt ,  obwohl  sich  die  Fälle  mehren, 
in  welchen  der  Umfang  des  Kopfes  und  der  Brust  gleich  ist.  Im  dritten 
Jahr  beginnen  die  Fälle  häufiger  zu  werden ,  in  welchen  der  Umfimg 
der  Brust  den  des  Kopfes  überwiegt.  Nach  Vollendung  des  dritten 
Jahres  ist  das  letztere  Verhältniss  die  Regel.  Man  halte  indess  fest, 
dass  in  den  ersten  Lebensjahren  ziemliche  Schwankungen  ausnahms- 
weise auftreten  können,  ohne  dass  man  desshalb  berechtigt  wäre ,  dar- 
aus allein  den  Schluss  auf  einen  pathologischen  Zustand  zu  machen. 

Die  krankhafte  Veränderung  der  Form  des  Schädels  kann  in  der 
Hauptsache  nach  zwei  Richtungen  statthaben ,  der  Schädel  kann  über 
die  Norm  zu  klein  oder  zu  gross  sein.  Der  zu  kleine  Schädel  entsteht 
in  Folge  von  zu  frühzeitiger  Verwachsung  seiner  Nähte.  Dies  kann 
nach  einzelnen  oder  allen  Richtungen  geschehen.  Eine  besondere  mid 
charakteristische  Form  verursacht  die  zu  frühe  Verknöcherung  der  Syn- 
chondrose  zwischen  der  Pars  basilaris  oss.  occipitis  und  dem  Keilbein. 
Die  hierdurch  bedingte  Verkürzung  des  Os  basilare  charakterisirt  sich 
durch  flachen  Hinterkopf,  Vorstehen  des  Kiefers,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  durch  Eingezogensein  der  Nasenivurzel.  Zuweilen  ragt  der  Unter- 
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Idefer  vor,  so  dass  die  untere  Zahnreihe  Tor  der  oberen  steht.  Man  findet 
diese  Schadelform  hanptirachlich  bei  Gretinen. 

In  den  Ereis  der  zn  kleinen  Köpfe  gehören  auch  die  Ton  L.  Meyer 
zuerst  beschriebenen  Crania  progenaea.  Das  Profil  solcher  Schädel  ent- 
spricht dem  zunehmenden  Mond.  Stirn  und  Kinn  springen  vor,  die 
Nase  dagegen  nar  wenig.  Das  Gesicht  ist  schmal  und  flach,  der  Unter- 
kiefer ragt  vor  dem  Oberkiefer  hervor ,  so  dass  die  untere  Zahnreihe 
mehr  oder  weniger  yor  der  oberen  steht.  Das  Hinterhaupt  ist  im  Yer- 
hältniss  zum  Vorder  köpf  schwachentwickelt,  so  dass  man  den  Eindruck 
bekommt,  als  ob  der  Kopf  desshalb  nach  vom  überfallen  könnte.  Die 
Ohren  sitzen  weiter  nach  hinten.  In  Folge  dieser  Kopf  bildung  hat  das 
Ligamentum  nuchae  mehr  zu  tragen  und  findet  sich  auch  in  der  That 
starker  entwickelt.  Die  zu  geringe  Höhe  des  Schädels  bei  normaler 
Länge  und  vermehrter  Breite  desselben  macht  den  Eindruck,  als  ob  das 
Gehirn  durch  einen  Druck  nach  unten  und  vorn  die  Ausbildung  der 
Schädelbasis  beeinflusst  habe.  Die  Hinterhauptsschuppe  findet  sich 
schwach  entwickelt  und  unter  die  Ossa  parietalia  gedrängt.  Die  Basis 
cranii  ist  verschmälert,  die  hintere  Fläche  der  Felsenbeine  nach  oben 
gedreht,  die  mittlere  und  hintere  Schädelgrube  abgeflacht.  Es  scheint, 
dass  diese  Schädelbildung  in  einem  gewissen  Zusammenhang  mit  dem 
Druck  der  Zange  bei  Entbindungen  steht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
pflegen  die  geistigen  Fähigkeiten  beeinträchtigt  zu  sein. 

Ein  zu  kleiner  Schädel  wird  endlich  in  den  Fällen  beobachtet ,  in 
welchen  in  der  fötalen  Periode  einTheil  des  Schädelinhaltes  vorgefallen 
ist.     üeber  dem  Rest  desselben  sinkt  dann  das  Scimdeldach  zusanmien. 

Eine  Vergrösserung  des  Schädels  über  die  Norm  hinaus  ist  immer 
die  Folge  einer  pathologischen  Zunahme  seines  Inhaltes ,  mag  dieselbe 
in  Hypertrophie ,  Hydrocephalus  oder  der  Bildung  von  Tumoren  be- 
stehen. Die  Vergrösserung  findet  in  der  Hauptsache  nur  statt ,  ehe 
sich  die  Nähte  geschlossen  haben,  später  geht  nur  noch  eine  allmählige 
Zunahme  vor  sich.  In  seltenen  fallen  hat  man  beobachtet ,  dass  be- 
reits geschlossene  Nähte  durch  hydrocephalischen  Erguss  wieder  aus- 
einander getrieben  sind  und  sich  später  wieder  geschlossen  haben ,  wo- 
bei der  Schädel  indess  über  die  Norm  vergrössert  geblieben  ist. 

Diese  pathologische  Vergrösserung  geschieht  hauptsächlich  nur 
auf  Kosten  der  Deckknochen ,  die  basalen  Knochen  werden  in  viel  ge- 
ringerem Maass  davon  betroffen.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  die  letz- 
teren fester  an  einander  gefügt  sind,  zum  grösseren  Theil  ist  die  Ursache 
aber  in  der  Entstehung  und  dem  Wachsthum  der  Knochen  zu  suchen. 
Zur  Zeit,  wenn  eine  pathologische  Zunahme  des  Schädelinhaltes  statt- 
findet, sind  die  basalen  Knochen  bereits  in  knorpeligem  Zustande  oder 


682  Steffen,  Krankheiten  des  Gehirns  im  Eindesalier. 

haben  schon  begonnen  zu  ossificiren,  sind  also  im  Stande,  dem  Drack 
einen  grösseren  Widerstand  entgegenzusetzen.  Wenn  die  Häute,  welche 
berufen  sind  die  Deckknochen  zu  bilden ,  von  dem  Druck  des  Schadel- 
inhaltes in  pathologischer  Weise  afficirt  werden,  so  kann  im  äossersien 
Fall ,  wenn  der  Druck  bei  hydrocephalischem  Erguss  ein  zu  hochgra- 
diger ist,  ein  Bersten  der  häutigen  Schädeldecken  entstehen,  in  Folge 
wovon  sie  nach  Entleerung  des  flüssigen  Inhalts  auf  die  verkümmerten 
Reste  des  Gehirns  zurücksinken  und  den  Zustand  der  Anencephalie  oder 
Hemicephalie  begründen.  Wenn  die  Häute  des  Schädeldachs  durch 
einen  massigen  Druck  gedehnt  werden ,  und  es  bereits  zur  Bildung  von 
Ossifikationspunkten  gekommen  ist,  so  kann  die  Annäherung  der  letz- 
teren durch  die  Dehnung  der  Häute  behindert  werden  und  dadurch  die 
Ausbildung  einer  reichlichen  Zahl  von  Spaltknochen  bedingt  sein.  Ist 
die  Verknocherung  bereits  weiter  vorgeschritten  ,  so  kann  selbstver- 
ständlich die  Zahl  der  Spaltknochen  nur  geringer  sein. 

Wenn  die  Deckknochen  in  ihrer  Fläche  bereits  zusammenhangend 
ausgebildet  sind ,  so  wird  ihre  Stellung  und  Wölbung  von  der  patholo- 
gischen Zunahme  des  Schädelinhaltes  beeinflusst.  Das  Stirnbein  kann 
eine  senkrechte  Stellung  einnehmen  oder  noch  mehr  in  seiner  oberen 
Partie  nach  vorn  über  gedrängt  werden.  Die  Schuppe  der  Schläfen- 
beine und  des  Hinterhauptbeins  können  nach  aussen  gedrängt  und  ab- 
geflacht sein.  Die  Fontanellen  und  Nahtstreifen  zwischen  den  Knochen 
verbreitern  sich  allmählig  und  verhindern  die  Bildung  der  Nahte.  In 
selteneren  Fällen  kommen  letztere  zu  Stande,  aber  die  grosse  f*ontanelle 
bleibt  ungewöhnlich  gross. 

Am  Gehirn  unterscheidet  man  in  der  ersten  Zeit  seiner  Entwicke- 
lung  drei  Blasen :  die  vordere,  mittlere  und  hintere.  Allmählig  bilden 
sich  aus  der  vorderen  zwei  Abtheilungen:  das  Vorderhim  und  Zwißchen- 
hirn.  Die  mittlere  Blase  bleibt  einfach,  während  die  hintere  sich  eben- 
falls in  zwei  Abtheilungen  scheidet :  das  Hinterhim  und  das  Nachhim. 
Das  Vorderhirn  bildet  in  der  Folge  die  beiden  Hemisphären  des  Groas- 
hirns,  die  Corpora  striata ,  das  Corpus  callosum  und  den  Fomix.  Ans 
dem  Zwischenhim  gehen  die  Thalami  und  die  Theile,  welche  am  Boden 
des  dritten  Ventrikels  liegen,  hervor.  Aus  dem  Mittelhim  entstehen 
nur  die  Corpora  quadrigemina,  aus  dem  Hinterhirn  das  Cerebellum  und 
aus  dem  Nachhirn  die  MeduUa  oblongata.  Schon  frühzeitig  beginnt 
die  Bildung  des  Tentorium  cerebelli  und  der  Falx  cerebri. 

Das  Vorderhirn  stellt  im  Anfang  eine  einfache  Blase  dar,  wdche 
mit  dem  Zwischenhim  communicirt.  Mit  der  Bildung  der  Falx  be- 
ginnt die  Trennung  dieser  Blase  in  die  beiden  Hemisphären.  Im  zweiten 
Monat  beginnt  das  Längswachsthum  der  letzteren ,  während 
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bis  dabin  noch  vor  dem  Zwischenhim  lagen.  Im  dritten  Monat  be- 
decken sie  schon  die  Thalami ,  im  fünften  das  Mittelhirn.  Im  sechsten 
Monat  wird  bereits  das  Cerebellum  von  den  Hinterhauptslappen  über- 
deckt. Die  erste  Entwickelung  der  Corpora  striata  lässt  sich  zu  Ende 
des  zweiten  Monats  beobachten.  Mit  dem  Beginn  des  vierten  Monats 
gelangt  es  schnell  zu  seiner  yoUständigen  Ausbildung.  Fornix  und 
Corpus  callosum  entstehen  durch  Verbindung  der  aus  beiden  Hemi- 
sphären seitlich  hervorwachsenden  Strahlung  der  Hirnsubstanz.  Im 
vierten  Monat  hat  man  die  erste  Andeutung  des  Corpus  callosum  beob- 
achtet ,  im  fünften  Monat  wächst  dasselbe  mehr  in  die  Länge  und  er- 
reicht im  sechsten  schon  so  ziemlich  seine  bleibende  Ausbildung. 

Aus  dem  Zwischenhirn  entwickeln  sich  hauptsächlich  die  Thalami. 
Die  ursprünglich  einfache  Blase  findet  sich  im  dritten  Monat  schon  ge- 
spalten. In  den  beiden  folgenden  Monaten  erlangen  sie  ihre  vollstän- 
dige Ausbildung.  Zu  gleicher  Zeit  mit  den  Thalami  bilden  sich  die 
Commissuren  und  der  Boden  des  dritten  Ventrikels,  die  Corpora  can- 
dicantia,  das  Tuber  cinereum ,  die  Hypophysis.  Im  dritten  Monat  ent- 
steht aus  den  N.  optici  das  Chiasma. 

Das  Mittel hirn  entwickelt  sich  weniger  lebhaft  als  die  übrigen 
Hirnblasen.  Es  entstehen  aus  ihm  die  Corpora  quadrigemina ,  der 
Aquaeductus  Sylvii  als  üeberbleibsel  seiner  Ilöle  und  die  Pedunculi 
cerebri.  Die  Ausbildung  dieser  Theile  ist  im  Verlauf  des  siebenten 
Monats  im  Wesentlichen  vollendet. 

Das  Hinterhirn  ist  ausschliesslich  zur  Bildung  des  Cerebellum  be- 
stimmt. Seine  beiden  Hälften  entstehen  nicht  durch  Theilung  der 
Blase ,  sondern  entwickeln  sich  selbstständig  und  vereinigen  sich  schon 
im  zweiten  Monat.  Im  dritten  und  vierten  Monat  geht  die  Ausbildung 
der  Hemisphären  vor  sich ,  welche  dann  rasch  fortschreitet ,  so  dass  im 
sechsten  Monat  die  Anlage  der  einzelnen  Theile  vollendet  ist. 

Die  MeduUa  oblongata  entsteht  aus  dem  Nachhirn.  Dieselbe  ist 
in  frühen  Zeiten  verhältnissmässig  gross.  Schon  im  dritten  Monat  ist 
die  Anlage  ihrer  einzelnen  Theile  zu  erkennen.  Im  vierten  und  fünften 
Monat  ist  ihre  Ausbildung  soweit  gediehen,  dass  man  sie  deutlich  unter- 
scheiden kann. 

In  den  ursprünglich  glatten  Wandungen  der  Blasen  der  Gross- 
hirnhemisphären entstehen  im  dritten  Monat  durch  Faltungen  Win- 
dungen und  Furchen.  Diese  sind  indess  nicht  beständig,  sondern 
gleichen  sich  im  fünften  Monat  wieder  vollständig  aus,  so  dass  wieder 
ziemlich  glatte  Flächen  vorhanden  sind.  Einzelne  Furchen  bleiben  aber 
bestehen ,  namentlich  die ,  aus  welcher  sich  später  die  Fossa  Sylvii  ent- 
wickelt.  Im  siebenten  und  noch  mehr  im  achten  Monat  entstehen  Wu- 


684  Steffen,  Kranldieiten  des  Gehimii  im  Kndeaalier. 

chertmgen  aus  den  Wandungen  der  Hemisphären ,  welche  inzwischen 
eine  grössere  Mächtigkeit  gewonnen  haben.  Diese  Wucherongen  geben 
die  Grundlage  für  die  bleibenden  Windungen. 

Die  Farbe  der  einzelnen  Hirntheile  ist  von  ihrer  morpholc^iflehen 
Ausbildung  und  dem  Gehalt  an  Blut  abhängig.  Ursprünglich  ist  die 
Markmasse  und  die  graue  Substanz  wenig  von  einander  unterschieden, 
sie  sehen  beide  blassgrau  aus.  Im  Marklager,  welches  von  etwas  zäher 
Gonsistenz  ist,  finden  sich  in  dem  netzförmigen  Bindegewebe  schon  früh 
nackte  Axencylinder  ohne  Markscheiden.  Dieselben  sind  in  eine  mo- 
lekulare Substanz  eingebettet  und  durch  dieselbe  von  einander  getrennt 
Daneben  finden  sich  vereinzelte  Zellen.  Mit  dem  fänften  intrauterinen 
Monat  beginnt  das  Marklager  zu  quellen ,  blutreicher  zu  werden.  Die 
Gefasse  haben  sich  reichlicher  entwickelt,  die  Farbe  des  Marklagers  ist 
graurothlich  bis  rosa  geworden,  während  die  der  Rinde  blasser  geblieben 
ist.  Das  Mikroskop  weist  die  zahlreichen  mit  Blut  überfüllten  Netze 
der  Gapillargefasse ,  ausserdem  eine  Fettmetamorphose  der  Glia  nach. 
Daneben  hat  eine  vermehrte  Bildung  von  Zellen  stattgefunden ,  die- 
selben haben  sich  vergrössert ,  enthalten  einen  Kern  und  haben  Fett 
aufgenommen  und  sind  damit  in  Kömchenzellen  umgewandelt  worden. 

Die  Entwickelung  der  Hirnrinde,  welche  zu  gleicher  Zeit  vor  sich 
geht,  nimmt  nahezu  die  entgegengesetzte  Richtung.  Hier  sind  von 
vorne  herein  die  embryonalen  Zellen  in  betmchtlichem  üebergewicht 
gegen  die  molekulare  Masse.  Sie  treiben  Fortsätze  und  B%den  ans  und 
bilden  allmählig  die  Ganglienkörper ,  welche  später  von  einer  Zunahme 
der  molekularen  Masse  etwas  verdeckt  werden,  aber  erhalten  bleiboL 

Man  findet  die  Fettmetamorphose  der  Glia  am  stärksten  im  Corpus 
callosum  und  dessen  Ausstrahlungen  entwickelt,  während  nach  Jastro- 
witz  die  vom  Rückenmark  in  die  grossen  Ganglien  eintretenden  weissen 
Massen,  ebenso  wie  diejenigen,  welche  ihren  Ursprung  an  diesen  Stellen 
nehmen,  innerhalb  dieser  Ganglien  intakt  bleiben,  aber  der  Fettmeta- 
morphose anheimfallen ,  sobald  sie  in  das  Marklager  übertretoi.  In 
den  grossen  Ganglien  wird  die  Fettmetamorphose  nur  ausnahmsweise 
gefunden,  die  Himnerven  bleiben  in  der  Regel  intakt.  Im  Cerebellmn 
kommt  sie  vereinzelt  vor,  wird  aber  nur  selten  in  grosserer  Ausdehnung 
gefunden.  Auch  in  den  Pedunculi  cerebri  und  zwar  in  dem  motorischen 
Gebiet  derselben  hat  man  diesen  Vorgang  beobachtet.  Im  Pons  hat 
man  bisher  diesen  Process  nicht  nachweisen  können ,  wohl  aber  in  der 
MeduUa  oblongata  und  im  Rückenmark. 

Diese  Fettmetamorphose  der  Glia  wird  in  allmähliger  Abnahme 
bis  in  den  5.—  7.  Monat  des  extrauterinen  Lebens  gefunden. 

Nachdem  sich  ein  grosserer  Blutreichthum  und  Verfettung  dar 
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Glia  in  gewissen  Regionen  der  Himmasse  im  fötalen  Leben  entwickelt 
hat ,  sieht  man  stellenweise  und  meist  in  Streifenform  weissliche  Trü- 
bungen auftreten.  Der  Grund  hiervon  ist  zunächst  eine  reihenweise 
Anordnung  der  Eömchenzellen  und  eine  Abnahme  der  molekularen 
Masse.  Allmahlig  schwindet  die  letztere  sowie  die  Eömchenzellen  mehr 
und  mehr,  man  findet  dagegen  die  Achsencylinder  theilweise  mit  Mark- 
scheiden umkleidet.  Zugleich  scheinen  die  Nervenröhrchen  auch  an 
Zahl  zugenommen  zu  haben.  Mit  dem  Fortschreiten  dieses  Processes 
geht  die  grauröthliche  oder  rosa  Färbung  schliesslich  in  das  sog.  Mark- 
weiss  über,  anfinglich  mehr  in  Streifenform,  später  in  diiFuser  Verbrei- 
tung. Nach  Flechsig  steht  die  Entwickelung  desMarkweiss  in  einem 
bestimmten  Yerhältniss  zur  Eörperlänge  des  Fötus.  Die  Entwickelung 
der  Markscheiden  findet  nicht  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen 
statt,  sondem  schreitet  im  Allgemeinen  vom  Bückenmark  zum  Qross- 
him  fort.  Zuerst  findet  es  sich  auf  den  Markmassen  des  Rückenmarks 
und  der  MeduUa  oblongata.  Dann  erscheint  es  in  der  Gegend  des  Pons, 
dem  Cerebellum,  der  Hirnschenkelhaube,  zuletzt  in  den  Hemisphären 
des  Grosshims  und  im  Himschenkelfuss.  Es  scheint  auf  der  Hand  zu 
liegen,  dass  das  Markweiss  sich  in  diesen  verschiedenen  Regionen  nicht 
überall  mit  gleicher  Intensität  entwickeln  kann.  Nach  Flechsig 
erhalten  folgende  Theile  innerhalb  der  fötalen  Periode  ein  entschieden 
weisses  Aussehen :  ein  beträchtlicher  Theil  des  centralen  Markes ,  ins- 
besondere der  Markmantel  des  Rückenmarkes,  die  Marksubstanz  der 
MeduUa  oblongata,  des  Cerebellum,  der  Himscbenkelhaube,  die  zwischen 
die  grossen  basalen  Ganglien  eingeschobenen  Fasermassen,  endlich 
Theile  der  Vorder-  und  Hinterlappen  des  Grosshirns. 

Bei  Neugeborenen  haftet  die  Dura  den  Schädelknochen ,  nament- 
lich in  der  Gegend  der  Fontanellen  ziemlich  fest  an.  Sie  muas  dess- 
halb  bei  der  Eröffnung  des  Schädels  durchtrennt  werden.  Die  Pia  ist 
zart  und  durchsichtig,  ihre  Gefasse  sind  beträchtlich  mit  Blut  gefällt. 
Die  Gyri  sind  flach,  die  Sulci  wenig  tief,  im  übrigen  ist  ihre  Form  der 
bei  Erwachsenen  gleich.  Die  graue  und  weisse  Substanz  des  Gehirns 
sind  im  Beginn  des  extrauterinen  Lebens  oft  schwer  von  einander  zu 
unterscheiden.  Die  Gonsistenz  des  Gehirns  ist  weich ,  sein  Wasserge- 
balt grösser  als  in  späteren  Jahren.  In  vielen  Fällen  macht  hievon  der 
Pons  und  die  MeduUa  oblongata  eine  Ausnahme.  Gewöhnlich  sind  diese 
Theile  derber  und  namentlich  die  Stränge  der  Medulla  oblongata  sehr 
deutlich  entwickelt. 

Je  älter  das  Kind  wird ,  um  so  leichter  lässt  sich  die  Dura  vom 
Schädeldach  lösen.  Die  Hirnrinde  faltet  sich  mehr  und  mehr  ein ,  die 
Ojri  werden  höher,  die  Sulci  tiefer.  Mit  den  Jahren  nimmt  der  Wasser- 
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gehalt  des  Gehirns  ab,  dessen  Consistenz  wird  also  fester.  Mit  der  za- 
nehmenden  Ausbildung  des  Markweisses  unterscheiden  sich  graue  und 
Marksubstanz  immer  deutlicher  durch  die  für  sie  charakteristische  Farbe. 
Nach  Flechsig  ist  bereits  wenige  Tage  nach  der  Geburt  das  Mark- 
weiss  im  Gerebellum  und  dem  Pons  vollständig  ausgebildet.  Bald  findet 
man  auch  die  Bahnen ,  welche  von  der  Stammstrahlung  in  die  hinteren 
und  mittleren  Lappen  der  Grosshimhemisphären  eintreten  und  den 
Rindegebieten  zustreben,  von  weisser  Farbe.  Mehrere  Monate  nach  der 
Geburt  entwickelt  sich  das  Markweiss  in  den  Frontallappen ,  aber  erst 
nach  Ablauf  des  vierten  Monats  ist  hier,  sowie  im  Fomix  und  dem  Hirn* 
schenkelfuss  die  Entwickelung  ziemlich  vollendet. 

Je  jünger  das  Kind  ,  um  so  lebhafter  ist  das  Wachsthum  des  Ge- 
hirns und  die  Zunahme  des  Eopfumfanges.  Bis  gegen  das  Ende  des 
zweiten  Lebensjahres  nimmt  das  Wachsthum  des  Gehirns  aowie  die 
Ausbildung  seiner  einzelnen  Theile  am  schnellsten  zu,  von  da  ab  schreitet 
es  langsamer  vorwärts. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  in  wenigen  Zügen  den  Bau  des  ausge- 
bildeten Gehirns  in  Bezug  auf  seine  Leitungsbahnen. 

In  der  MeduUa  oblongata  weichen  die  hinteren  Stränge  des  Rücken- 
marks auseinander  und  bilden  als  Fortsetzung  des  Centralkanals  den 
vierten  Ventrikel.  Ausserdem  nehmen  sie  Leitungsbahnen  vom  Klein- 
hirn auf  und  bilden  accessorische  Ganglien.  Die  MeduUa  oblongata 
bildet  in  Verbindung  mit  dem  Pons  den  Boden  des  vierten  Ventrikels. 
Sie  verbindet  sich  mit  den  grauen  Massen  desselben.  In  der  Medulla 
oblongata  liegen  die  Kerne  des  fünften  bis  zwölften  Gehirnnerven.  In 
der  Gegend  des  Pons  hat  vollständige  Kreuzung  der  aus  dem  Rücken- 
mark stammenden  Leitungsbahnen  stattgefunden. 

Vor  dem  Pons  erscheinen  die  Bahnen  des  Rückenmarks ,  nachdem 
sie  Faserzüge  zum  Gerebellum  abgegeben  und  Verstärkung  durch  Fa- 
sern im  Pons  erfahren  haben ,  in  zwei  divergireude  Massen  gesondert^ 
als  die  Pedunculi  cerebri.  In  diesen  sind  die  motorischen  und  sensiblen 
Bahnen  deutlich  getrennt  und  durch  eine  Schicht  von  dunkel  pigmen- 
tirten  Ganglienzellen  geschieden.  Die  motorischen  Bahnen  nehmen 
die  untere  vordere  Partie  des  Pedunculus  ein  und  werden  Himschenkel- 
fttss  genannt.  Die  sensiblen  Bahnen  verlaufen  in  den  oberen  hinteren 
Strängen  des  Pedunculus  und  führen  den  Namen  Himschenkelhaube. 
Sie  enthalten  einen  Kern  von  Nervenzellen ,  welcher  mit  den  Corpora 
quadrigemina  und  dem  Gerebellum  in  Verbindung  steht.  Aus  den  Pe- 
dunculi cerebri  nehmen  die  Oculomotorii  zum  Theil  ihren  Ursprung. 

Die  motorischen  und  sensiblen  Bahnen  gehen  nun  ihre  yerschie- 
denen  Wege.    Gemeinsam  ist  beiden  Arten,  dass  ein  Theil  ihrer  Fasern 
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in  ein  grosses  Ganglion  einstrahlt,  sich  in  demselben  ausbreitet  und 
nach  Austritt  aus  demselben  der  Hirnrinde  zuwendet ,  während  ein  an- 
derer Theil  direkt  der  Hirnrinde  zustrebt.  Für  die  motorischen  Bahnen 
ist  das  Corpus  striatum  das  betreffende  Ganglion.  Seine  Tbeile :  der 
Nuclens  caudatus  und  lentiformis  enthalten  nur  motorische  Bahnen.  Die 
Capsula  interna  dient  dagegen  nur  in  ihren  vorderen  zwei  Drittheilen 
der  Motilität  und  enthält  in  ihrem  hinteren  Drittheil  sensible  Bahnen, 
welche,  wie  es  scheint,  in  direkter  Verbindung  mit  der  Hirnrinde  stehen. 
Der  grosste  Theil  der  Fasern  der  Hirnschenkelhaube  tritt  in  den  Tha- 
lamus opticus  und  die  Corpora  quadrigemina  ein  und  strahlt  nach  Aus- 
tritt aus  dem  Thalamus  gegen  die  Hirnrinde  aus.  Die. Capsula  interna 
ist  der  Weg,  auf  welchem  hauptsächlich  motorische,  aber  auch  sensible 
Leitungsbahnen  der  Pedunculi  cerebri  direkt  nach  der  Hirnrinde  zu  ver- 
laufen. 

Sämmtliche  Leitungsbahnen ,  sowohl  diejenigen ,  in  deren  Verlauf 
eines  der  grossen  Ganglien  eingeschaltet  ist,  als  auch  die,  welche  direkt 
verlaufen,  breiten  sich  in  der  weissen  Markmasse  fächerförmig  nach  der 
Hirnrinde  zu  aus  und  treten  mit  dieser  in  Verbindung.  In  der  Mark- 
masse  ezistirt  ausserdem  ein  grosses  Netz  von  quer  verlaufenden  Bahnen, 
welche  dazu  dienen,  die  aus  den  Pedunculi  und  den  Ganglien  zur  Kinde 
tretenden  Bahnen  vielfach  unter  einander  zu  verbinden.  Man  nennt 
das  Netz  das  System  der  Associationsbahnen. 

Das  Corpus  callosum,  welches  seitlich  in  die  beiden  Grosshirnhemi- 
sphären ausstrahlt,  dient  als  quere  Commissur  dazu,  die  entsprechenden 
Territorien  derselben  zu  verbinden.  Ausserdem  verbindet  eine  Com- 
missur (anterior)  die  Corpora  striata ,  während  die  Thalami  durch  zwei 
Commissuren  (moUis  und  posterior)  in  Zusammenhang  stehen. 

Das  Cerebellum  steht  mit  dem  Grosshirn  und  der  MeduUa  oblon- 
gata  auf  jeder  Seite  durch  drei  Wege  in  Verbindung.  Aus  der  letzteren 
treten  die  Leitungsbahnen  der  Corpora  restiformia  als  die  Crura  cere- 
belli  ad  med.  oblong,  in  jede  Kleinhirnhemisphäre  ein.  Die  mittleren 
Wege  bilden  die  Crura  ad  pontem.  Die  Fasern  derselben  vereinigen 
sich  ringförmig  im  Pons.  Als  vorderste  sind  die  Crura  ad  corpora  qua- 
drigemina anzusehen. 

Vor  dem  Cerebellum  liegen  die  Vierhtigel.  Die  beiden  hinteren 
stehen  mit  demselben  durch  die  Crura  in  Verbindung.  Die  beiden  vor- 
deren ruhen  auf  der  Commissura  posterior.  Der  Sehnerv  nimmt  mit 
seinem  sog,  Tractus  opticus  seinen  Ursprung  aus  den  Corpora  quadri- 
gemina und  steht  auch  in  Verbindung  mit  dem  Thalamus  und  mit  Lei- 
tungsbahnen, welche  von  letzterem  in  die  seitlichen  und  hinteren  Lap- 
pen des  Grosshirns  ausstrahlen.     Ausserdem  lassen  sich  die  Fasern  des 
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Oculomotorius  bis  in  die  Corpora  quadrigemina  verfolgen,  femer  bis  zu 
den  Crura  cerebelli  ad  corp.  quadrig.  und  in  den  Pons.  Die  Vierhügel 
stehen  sowohl  mit  den  motorischen  wie  sensiblen  Gentra  und  Leitongs- 
bahnen  in  Verbindung. 

Der  N.  trochlearis  entspringt  vom  Seitenrande  des  vorderen  Mark- 
segels dicht  hinter  der  Vierhügelplatte,  schlagt  sich  nach  abwärts  mn 
die  Vierhügelschenkel  und  tritt  an  der  Basis  des  Gehirns  zwischen  dem 
vorderen  äusseren  Rande  des  Pons  und  dem  entsprechenden  Pedunculns 
cerebri  zu  Tage. 

Der  N.  olfactorius  entspringt  mit  drei  Wurzeln  vom  hintern  in- 
neren Theil  des  vorderen  Grosshimlappens. 

Die  Hemisphären  sind  von  der  grauen  Rinde  wie  von  einer  Schale 
bedeckt.  Man  unterscheidet  an  denselben  die  vorderen  oder  Frontal- 
Lappen ,  die  Parietallappen ,  die  unterhalb  derselben  gelegenen  Tem- 
poral- oder  Sphenoidal-Lappen  und  die  hinteren  oderOccipital-Lappen. 
Jeder  dieser  Lappen  besteht  an  seiner  Peripherie  aus  einzelnen  ziemlich 
Constanten  Hirnwindungen.  Man  hat  denselben  seit  den  Untersuchun- 
gen von  Hitzig,  Gharcot,  Ferrier,  Nothnagel,  Duretu.  a. 
eine  grössere  Aufmerksamkeit  zugewendet.  Ich  fQhre  desshalb  die  Ein- 
theilung  der  Lappen  nach  einer  Seitenansicht  des  menschlichen  €re- 
hims,  welche  von  Ecker  herrührt,  kurz  an. 
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F  ist  der  Stirnlappen,  P  der  Scheitellappen,  T  der  Schlafenlappen, 
0  der  Hinterhauptslappen.  S  ist  die  Fossa  Sylvii,  mit  ihrem  horizon- 
talen S'  und  ihrem  aufsteigenden  Ast  S^^  c  ist  die  Fissura  Rolandi. 
Sie  trennt  die  vordere  A  und  die  hintere  B  Gentralwindung.  Der  Lobus 
frontalis  F  ist  in  drei  Windungen  1,  2,  3  getheilt.  Zwischen  denselben 
befindet  sich  f  1  und  2  die  obere  und  untere  Stimfurche.  f  3  ist  der 
Sulcus  praecentralis.  Im  Lobus  parietalis  P  unterscheidet  man  1  das 
obere  Scheitellappchen,  2  den  Gyrus  supramarginalis ,  2^  den  Gyrus  an- 
gularis. Zwischen  diesen  Gyri  befindet  sich  ip  der  Sulcus  interparie- 
talis.  cm  ist  das  hintere  Ende  des  Sulcus  calloso-marginalis.  Der  Lobus 
occipitalis  enthält  ebenfalls  drei  Windungen  1,  2,  3.  Ueber  der  oberen 
li^t  die  Fissura  parieto- occipitalis,  welche  den  Scheitellappen  vom 
Hinterhauptslappen  abgrenzt,  o  ist  der  Sulcus  occipitalis  transversus, 
o2  der  Sulcus  occipitalis  longitudinalis  inferior.  Auch  der  Lobus  tem- 
poralis  T  zerfallt  in  drei  Windungen  1,  2,  3.  1 1  und  2  sind  die  Fissura 
temporo-sphenoidalis  superior  und  inferior. 

Abgesehen  yon  den  beiden  aufsteigenden  Gentralwindungen  A  und 
B,  welche  durch  die  Rolando'sche  Furche  getrennt  werden,  zerfällt  jeder 
Lappen  in  drei  Windungen ,  welche  durch  die  betreffenden  Sulci  oder 
Fissuren  von  einander  geschieden  sind.  Die  mediane  Flache  einer  Gross- 
hirnhemisphare  wird  durch  folgende  Abbildung  nach  £cker  veran- 
schaulicht. 


CG  ist  der  Langsdurchschnitt  des  Corpus  callosum.     Ueber  ihm 
befindet  sich  G.f.  der  Gyrus  fornicatus.  Derselbe  wird  durch  den  Sulcus 
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calloso-marginalis  cm  von  der  oberen  Frontal windung  F 1 ,  welche  sich 
hier  von  ihrer  medianen  Seite  präsentirt ,  getrennt.  Das  obere  Ende 
der  Fissnra  Rolando  zeigt  sich  bei  c,  auf  beiden  Seiten  derselben  die 
vordere  und  hintere  Centralwindung  A  und  B.  Der  Yorzwickel  Prae- 
cuneus  Pl^  wird  durch  den  Sulcus  calloso-marginalis  und  die  Fissura 
parieto-occipitalis  po  begrenzt.  Unter  demselben  befindet  sich  der 
Zwickel  Oz  mit  der  Fissura  calcarina  oc ,  oc' ,  oc^^  Der  Gyrus  descen- 
dens  ist  durch  D  bezeichnet.  Unter  der  Fissura  calcarina  liegt  der 
Gyrus  occipito-temporalis  medianus  T5  und  neben  demselben  an  der 
Basis  der  Gyrus  occipito-temporalis  lateralis  T  4.  Das  Snbiculum  ooma 
ammonis  ist  mit  H,  der  über  und  vor  demselben  gelegene  Sulcus  hippo- 
campi  mit  h  bezeichnet.     U  ist  der  Uncus. 

Je  weniger  beim  Neugeborenen  die  einzelnen  Theile  des  Gehirns 
entwickelt,  je  mangelhafter  die  Bekleidung  der  Achsencylinder  mit  der 
Markscheide  und  demzufolge  die  Ausbildung  des  Mark  weiss  ist,  um  so 
weniger  vollkommen  werden  die  Funktionen  der  betreffenden  Himre- 
gionen  sein.  Die  UnvoUkomroenheit  dieser  Funktionen  ist  im  einzelnen 
zunächst  davon  abhängig,  dass  die  Leitungsbahnen,  welche  von  den  Pe- 
dunculi  aus  theils  direkt,  theils  nach  Durchsetzung  der  grossen  basalen 
Ganglien  zur  Hirnrinde  streben,  noch  nicht  vollständig  ausgebildet, 
noch  nicht  hinreichend  durch  Markscheiden  isolirt  sind.  In  zweiter 
Reihe  fallt  in  das  Gewicht ,  dass  die  Centren  der  Hirnrinde  ebenfiills 
ihre  Ausbildung  noch  nicht  vollendet  haben. 

Hitzig  hat  das  Verdienst,  verschiedene  von  diesen  motorischen 
oder  psychomotorischen  Centren  der  Hirnrinde  auf  experimentellem 
Wege  zuerst  entdeckt  zu  haben.  Ihm  folgten  verschiedene  Forscher, 
namentlich  Charcot,  Ferrier,  Nothn  agel  u.  a.,  und  bald  wurde 
nicht  bloss  durch  das  Experiment,  sondern  auch  durch  klinische  Beob- 
achtungen und  Sektionsbefunde  die  Richtigkeit  der  gewonnenen  Re- 
sultate in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestätigt. 

luden  beiden  folgenden  B'iguren ,  welche  ich  Ferrier  entlehnt 
habe,  ist  der  Ort  der  bis  jetzt  entdeckten  Rindencentren  angegeben. 

Nach  Ferrier  kommen  den  angegebenen  Centren  folgende  Funk- 
tionen zu : 

Am  oberen  Scheitelläppchen  bezeichnet  1  die  Stelle,  von  welcher 
die  willkührlichen  Bewegungen  des  Beines  und  Fusses  der  entg^enge- 
setzten  Eörperhälfte ,  wie  dieselben  zu  den  Lokomotionsbewegungen 
dienen,  bedingt  werden. 

In  der  oberen  Partie  der  vorderen  Centralwindung  liegen  bei  2,  3 
und  4  die  Centren  fttr  die  verschiedenen  complicirten  Bewegungen  des 
Armes  und  Beines,  z.  B.  beim  Klettern,  Schwimmen  etc. 
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In  der  oberen  Partie  der  oberen  Ötirnwiiidung  befindet  sich  bei  5 
das  Centram  für  die  Vorwärtsbewegung  von  Arm  und  Hand.  Dem 
hinteren  Ende  der  mittleren  Stirnwindung  gegenüber  scheint  in  der 
vorderen  Central windung  bei  6  ein  Centrum  zu  existiren ,  welches  die 
Bewegungen  des  Vorderarmes  und  der  Hand  vermittelt,  bei  welchen 
der  Biceps  besonders  benutzt  wird  ,•  also  Beugung  des  Vorderarmes  und 
Supination  der  Hand. 

Die  Centren  fär  die  Elevatoren  und  Depressoren  des  Mundwinkels 
befinden  sich  ebenfalls  noch  in  der  vorderen  Centralwindung  bei  7 
und  8.  Das  Centrum  für  die  Bewegungen  der  Lippe  und  Zunge  wie 
bei  der  Artikulation  liegt  in  der  sog.  Broca*schen  Windung  bei  9  und  10. 
Hinter  diesem  Sprachcentrum  liegt  bei  11  dasjenige  für  den  Platysma, 
die  Retraktion  des  Mundwinkels. 

In  der  hinteren  Region  der  mittleren  Stirn  windung  nahe  der  vor- 
deren Centralwindung  ist  bei  12  das  Centrum  für  die  Lateralbewegungen 
von  Kopf  und  Augen  mit  Erhebung  der  Augenlider  und  Dilatation  der 
Pupillen  gelegen. 

In  der  hinteren  Centralwindung  befinden  sich  bei  a,  b,c,  d  die 

Centren  fttr  die  Bewegungen  der  Hand  und  des  Handgelenkes. 

44» 
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Als  Sehcentrum  werden  die  mit  13  und  13^  bezeichneten  Stellen 
am  Lobulas  supramarginalis  und  am  Gyrus  angularis  angenommen. 

In  die  obere  Schläfen windung  bei  14  verlegt  man  das  Centrum  filr 
das  Gehör. 

Das  Centrum  fiir  den  Geruch  befindet  sich  im  Uncus  Gyri  fomicati 
bei  11  Fig.  IL  In  dessen  Nähe  liegt  auch  das  Centrum  fQr  den  Ge- 
schmack. Im  Subiculum  comu  ammonis  bei  H  Fig.  II.  scheint  das 
Centrum  für  den  Tastsinn  zu  liegen. 

Die  folgende  Figur  IV  zeigt  die  Lage  der  Centren  bei  einer  An- 
sicht der  Grosshirnhemisphären  von  oben.  Zahlen  und  Buchstaben 
haben  dieselbe  Bezeichnung  wie  in  Figur  III. 


KjJE 


In  Bezug  auf  den  anatomischen  Bau  dieser  Centren  ist  foigendes 
zu  bemerken.  Die  Rindensubstanz  des  Gehirns  besteht  nach  der  gegen* 
wärtigen  Annahme  aus  fünf  Schichten ,  welche  über  einander  gelagert 
sind.  Die  erste ,  an  die  Pia  grenzende  wird  hauptsachlich  aus  Binde- 
gewebssubstanz  gebildet,  ist  arm  an  Nervenfasern  und  Nervenzellen  und 
enthält  nur  sparsam  Capillargefässe.     Ihre  Farbe  ist  daher  weiaslich. 
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Die  zweite  Schicht  von  mehr  grauer  Farbe  zeichnet  sich  durch  eine 
reichliche  Menge  ziemlich  dicht  an  einander  liegender  pyramidaler 
Nenrenzellen  von  kleinerer  Sorte  aus.  Die  dritte  Schicht  ist  der  Sitz 
der  pyramidalen  Zellen  von  mittlerer  und  grösster  Sorte.  Je  grosser 
diese  sind,  um  so  mehr  Abstand  befindet  sich  zwischen  ihnen.  Die 
grössten  von  ihnen  liegen  in  der  untersten  Zone  dieser  Schicht  und 
reichen  zum  Theil  noch  in  die  nächste  hinein.  Zwischen  diesen  Pyra- 
midenzellen findet  man  Markfasem  in  bündelformiger  Anordnung,  welche 
letztere  in  ihrer  Masse  die  der  Zellen  überwiegen.  Die  vierte  Schichte 
enthält  kugelförmige  und  die  fünfte  spindelförmige  Zellen. 

Die  motorischen  Centren  der  Rinde  unterscheiden  sich  von  den 
sensorischen  in  ihrem  Bau  hauptsächlich  dadurch ,  dass  sie  pyramidale 
Zellen  von  sehr  beträchtlicher  Grosse,  sog.  Riesenzellen  enthalten. 
Diese  Gebilde  entsprechen  in  ihrer  Grosse  und  ihrem  Bau  den  moto- 
rischen Zellen  in  den  grauen  Vorderhömern  des  Rückenmarks.  Sie 
befinden  sich  hauptsächlich  in  der  vorderen  und  hinteren  Centralwin- 
dung  und  im  Lobulus  paracentralis  (Betz).  Der  letztere  liegt  in  der 
medianen  Seite  der  Rinde  der  Grosshimhemispbären  und  entspricht  im 
Grossen  und  Ganzen  dem  oberen  Ende  der  Fissura  Rolando.  Eine  Furche 
in  der  Mitte  des  Läppchens  wird  Fissura  transversa  genannt.  Nach 
unten  grenzt  dies  Läppchen  an  den  Gyrus  fomicatus  und  ist  von  ihm 
durch  die  hier  horizontal  verlaufende  Fissura  calloso  -  marginalis  ge- 
trennt. Der  schräg  aufrecht  steigende  Theil  dieser  Fissur  grenzt  das 
Läppchen  nach  hinten  ab.  Die  vordere  Grenze  wird  durch  eine  senk- 
rechte Furche  gebildet. 

In  den  Gegenden  der  Hirnrinde ,  welche  die  sensorischen  Gentra 
enthalten ,  also  im  Temporal-  und  Occipital-Lappen  und  den  hinteren 
medianen  Regionen  der  Grosshirnhemisphären  sind  die  Riesenzellen 
sehr  selten  und  kommen  die  pyramidalen  Zellen  überhaupt  nur  in  spär- 
licher Menge  vor.  Dagegen  findet  man  eine  grosse  Menge  von  Nerven- 
zellen, welche  kugelige  Form  besitzen. 

Diese  Centren  der  Hirnrinde  sind  die  Stellen,  von  welchen  die  will- 
kührliche  Thätigkeit  der  peripheren  Nerven  sowohl  auf  dem  Gebiet  der 
Motilität  als  dem  der  Sensibilität  vermittelt  wird.  Am  genauesten 
sind  uns  bis  jetzt  die  motorischen  Centren  bekannt.  Sie  regen  auf  be- 
stimmte Vorstellungen  und  auf  den  Willen  des  Individuum  die  Thätig- 
keit einzelner  motorischer  Nerven  oder  gewisser ,  für  die  Ausführung 
von  bestimmten  Intentionen  zusammengehöriger  Complexe  von  Nerven 
an  und  bedingen  zugleich  das  Maass  dieser  Thätigkeit.  Indem  sie  um- 
gekehrt auf  centripetalem  Wege  die  Anregung  zur  Ausführung  von  Be- 
wegungen des  Körpers  empfangen,  sind  sie  im  Stande,  die  Folgen  dieser 
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Anregung,  d.  h.  die  durch  dieselbe  bedingten  Bewegungen  zu  hemmen, 
oder  nach  einem  gewissen  Maass  und  Zweckmassigkeit  zu  Stande  kom- 
men, oder  dieselben  sich  frei  ohne  eine  Hemmung  entwickeln  zu  lassen. 
Demgemäss  sind  diese  Centra  der  Sitz  des  Muskelsinnes.  Die  willkühr- 
liche  Thätigkeit  der  sensiblen  Centra  findet  ihren  Ausdruck  in  dem  ver- 
schiedenen Grad  von  Aufmerksamkeit,  welche  auf  die  auf  centripetalem 
Wege  eingehenden  Erregungen  gerichtet  wird. 

Die  regelrechte  Funktion  der  Leitungsbahnen  wird  durch  die  yoU- 
kommene  Ausbildung  der  Nervenscheiden ,  des  Markweisses  bedingt 
Die  hierdurch  bewirkte  Isolirung  der  Achsencylinder  lasst  die  unge- 
hinderte Fortleitung  des  Stromes  zu  Stande  kommen  und  verhindert  das 
Ueberspringen  desselben  auf  andere  Bahnen.     Diese  Ausbildung  des 
Markweiss  beginnt  im  fötalen  Zustand  schon  im  Rückenmark,  ver- 
breitet sich  dann  allmählig  aufwärts  zum  Gehirn  und  erreicht  zuletzt, 
nachdem  die  Leitungsbahnen  ihre  Markscheiden  erhalten  haben,  die 
Hirnrinde.     Die  Ausbildung  des  Markweiss  geschieht  nicht  in  allen 
Nervenfasern  derselben  Region  zu  gleicher  Zeit.     Man  findet  sogar 
Achsencylinder ,  welche  vor  vollkommener  Bildung  der  Nervenscheide 
streckenweise  mit  Markweiss  belegt  und  dann  auch  wieder  nackt  sind. 
Beim  Neugeborenen  findet  sich,  wie  schon  früher  angegeben,  das  Mark- 
weiss vollkommen  ausgebildet  hauptsächlich  in  der  Marksubstanz  des 
Rückenmarks ,  Cerebellum ,  Pons,  der  Hirnschenkelhaube.     In  anderen 
Regionen,  wie  im  Himschenkelfuss,  den  Markmassen  der  Grosshim- 
lappen  fehlt  es  noch  vollständig  oder  ist  erst  in  sparsamer  Ausbildung 
begriffen.     Es  liegt  auf  der  Hand ,  dass  die  normale  Leitung  nur  auf 
den  Bahnen  stattfinden  kann,  welche  bereits  regelrecht  ausgebildet  sind. 
Beim  Neugeborenen  werden  die  Reize,  welche  von  aussen  auf  dem  Wege 
der  sensiblen  Nerven  zugeführt  werden,  entweder  schon  im  Rückenmark 
auf  reflektorischem  Wege  in  Bewegung  umgesetzt ,  oder  es  kann  sich 
dieser  Vorgang  weiter  aufwärts  im  Pons ,  der  Hirnschenkelhaube  und 
den  mit  diesen  in  Zusammenhang  stehenden  grossen  Ganglien  abspielen. 
Weiter  aufwärts  ist  eine  regelrechte  Leitung  unmöglich ,  ehe  nicht  die 
Ausbildung  des  Markweisses  stattgefunden  hat,  weder  durch  den  Him- 
schenkelfuss zum  Corpus  striatum ,  noch  durch  die  Markmasaen  zu  den 
Rindencentren.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  beim  Neugeborenen  sanunt- 
liehe  Bewegungen  nur  auf  reflektorischem  Wege  zu  Stande  kommen 
können ,  dass  die  Leitungen  auf  den  sensiblen  und  motorischen  Bahnoi 
weder  zum  Bewusstsein  kommen,  noch  durch  die  unfertigen  psychomo- 
torischen Centren  beeinflusst  werden  können.     Wir  beobachten  dess- 
halb  beim  Neugeborenen  nur  unbeholfene,  unzweckmässige  Bewegungen 
der  Gliedmassen  und  es  springt  auf  der  Stelle  in  das  Auge,  daaa  den- 
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selben  keine  Absicht  und  kein  Ziel  zu  Grande  liegen  kann.  Selbst  die 
zusammengesetzten  Bewegungen  des  Saugens  «nd  Schluckens,  das 
Schreien,  die  Entleerung  der  Faeces  und  des  Urins  kommen  nur  auf  dem 
Wege  des  Reflexes  zu  Stande. 

DieThätigkeit  der  Respiration  und  des  Herzens  ist  soweit  regulirt, 
wie  es  der  neugeborene  Körper  bedarf,  und  wie  es  die  Ausbildung  der 
betreffenden  Centra  in  der  Medulla  oblongata  gestattet.  In  Bezug  auf 
die  Respiration  ist  ab^r  auffällig,  dass  dieselbe  nicht  gleichmässig,  son- 
dern bald  in  schnellerem,  bald  in  langsamerem  Tempo  von  Statten  geht 
und  dass  auch  die  Intervalle  nicht  gleich  sind.  Man  kann  dies  bei  dem 
wachenden  Kinde  beobachten ,  noch  viel  ausgeprägter  findet  man  diese 
Erscheinungen,  wenn  die  Kinder  schlafen. 

Die  Herzthätigkeit  unterliegt  noch  grosseren  Schwankungen.  Die- 
selbe zeigt  bei  dem  Neugeborenen  in  der  Minute  100 — 150  Pulsschläge. 
Die  beträchtliche  Frequenz  ist  von  dem  Umstände  abhängig,  dass,  wie 
Soltmann  nachgewiesen  hat,  der  Hemmungsnerv  des  Herzens  noch 
nicht  die  hinreichende  Ausbildung  erhalten  hat.  Je  mehr  diese  letz- 
tere fortschreitet,  um  so  mehr  lässt  die  Frequenz  des  Pulses  nach.  Am 
auffalligsten  erscheint  die  Yerlangsamung  der  Herzthätigkeit  in  den 
ersten  Monaten  nach  der  Geburt.  Später  macht  dieselbe  mehr  allmäh- 
lige,  aber  stetige  Fortschritte. 

Frühestens  im  zweiten ,  in  der  Regel  im  dritten  Monat  nach  der 
Geburt  vermag  das  Kind  mit  der  Hand  Bewegungen  auszuftthren,  welche 
durch  ihre  Zweckmässigkeit  und  Akkommodation  beweisen,  dass  sie  dem 
Einfluss  des  Willens  unterliegen.  Es  ist  dies  die  Zeit,  in  welcher  die 
betreffenden  Rindencentra  und  Leitungsbahnen  mehr  und  mehr  zur 
Ausbildung  gelangen.  Weiterhin  versucht  das  Kind  den  Kopf  zu  heben 
und  in  der  Mitte  des  ersten  Lebensjahres  ist  es  im  Stande,  aufrecht  zu 
sitzen.  Zuletzt  entwickeln  sich  die  Willensbewegungen  der  unteren 
Extremitäten.  In  der  ersten  Zeit,  in  welcher  die  Kinder  im  Stande  sind, 
gewollte  Bewegungen  auszufahren,  sieht  man  dieselben  in  der  Regel  von 
Mitbewegungen  anderer  Muskelgruppen  begleitet ,  welche  nicht  inten- 
dirt  sind.  Es  ist  dies  davon  abhängig,  dass  die  psychomotorischen 
Centra  in  der  ersten  Zeit  ihrer  Ausbildung  noch  nicht  scharf  genug  von 
einander  abgegrenzt  sind ,  so  dass  der  Reiz ,  welcher  das  eine  trifft,  sich 
mehr  oder  weniger  dem  anderen  mittheilt.  Je  mehr  die  Ausbildung 
der  Centra  fortschreitet ,  um  so  mehr  bleibt  die  Wirkung  •  des  Reizes 
auf  den  bestimmten  Kreis  beschränkt  und  die  Mitbewegungen  &llen  fort. 

Der  Gehörsinn  des  Neugeborenen  lässt  sich  als  vorhanden  nach- 
weisen, sobald  die  angeborene  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Pauken- 
höle  geschwunden  ist.    Es  findet  dies  spätestens  bis  zur  Mitte  der  er- 
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sten  Woche  statt.  Von  diesem  Zeitpunkt  ab  kann  man  beobachten, 
dass  die  Kinder  durck  lebhafte  Geräusche  erregt  werden.  Sie  werden 
indess  nicht  vom  Bewusstsein  percipirt,  weil  das  betreffende  Rinden- 
centrum  noch  nicht  entwickelt  ist.  Erst  vom  4. — 5.  Monat  ab  sieht 
man  das  Kind  den  Kopf  nach  der  Richtung  drehen ,  von  welcher  der 
Schall  kommt. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Sehsinn.  Der  Opticus  nimmt 
beim  Neugeborenen  mittelst  seiner  peripheren  Ausbreitung  im  Auge 
die  Bilder  der  Aussenwelt  auf.  Das  Sehcentrum,  welches  in  den  Gyrus 
angularis  verlegt  wird,  ist  aber  noch  nicht  im  Stande,  sowohl  w^en 
mangelhafter  Ausbildung  seiner  selbst  als  auch  der  zuleitenden  Bahnen, 
die  aufgefassten  Bilder  zu  begreifen.  Erst  gegen  Ende  des  zweiten  Le- 
bensmonates scheinen  die  Kinder  eine  Vorstellung  von  den  G^enstan- 
den,  welche  sie  sehen,  zu  bekommen. 

In  gleicher  Weise  wie  der  Hör-  und  Seh-Sinn  verhalten  sich  die 
Sinne  des  Geruchs  und  Geschmacks.  Auch  hier  scheinen  die  ziigeh&- 
rigen  Gentra  erst  im  Verlauf  des  zweiten  Monates  allmählig  in  regel- 
rechte Verbindung  mit  den  betreffenden  peripheren  Sinnesnerven  zu 
treten. 

Die  unter  der  Hirnrinde  befindlichen  weissen  Markmassen  enthalten 
die  Leitungsbahnen ,  welche  die  Rindencentra  mit  den  grossen  basalen 
Ganglien,  und  auch  direkt  durch  die  Capsula  interna  mit  den  Pedonculi 
verbinden.  Im  übrigen  besitzen  sie  keine  ihnen  eigenthümliche  Funk- 
tion. Es  ist  selbstverständlich,  dass  je  mehr  diese  Leitungsbahnen  sich 
ausbreiten  und  den  Rindencentra  nähern ,  ihre  Funktionen  denen  der 
letzteren  gleichen  müssen ,  während  entgegengesetzt  an  den  Stellen,  an 
welchen  diese  Bahnen  näher  an  einander,  also  näher  den  grossen  basalen 
Ganglien  liegen,  ihre  Funktionen  mehr  Aehnlichkeit  mit  denoi  dex 
letzteren  haben  müssen. 

Von  den  Occipitallappen  sind  uns  keine  Rindencentra  bekannt,  ab- 
gesehen von  denen,  welche  noch  zum  Sehcentrum  zu  gehören  scheinen. 
Ferrier  nimmt,  gestützt  auf  Versuche  bei  Thieren  an,  dass  in  diesen 
Lappen  das  Centrum  für  das  Gemeinfühl  des  Hungers  seinen  Sitz  habe. 

Es  ist  ebenso  wenig  gelungen,  in  der  vorderen  Region  der  Frontal- 
lappen Rindencentra  zu  entdecken.  Auf  Grundlage  der  anatomischen 
Verhältnisse  sollte  man  annehmen ,  dass  diese  Regionen  in  naher  Be- 
ziehung zu  den  nahe  gelegenen  motorischen  Ganglien  stünden. 

Das  Corpus  striatum  ist  aus  dem  geschwänzten  Kern  und  dem  Lin* 
Senkern  zusammengesetzt.  Beide  enthalten  nur  motorische  Leitunga- 
bahnen.  Es  gehört  ferner  die  Capsula  interna  dazu,  welche  in  ihren 
vorderen  zwei  Drittheilen  nur  motorische,  in  dem  hinteren  senaible 
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Leitungsbahnen  besitzt.  Das  Corpus  striatum  unterscheidet  sich  von 
den  motorischen  Rindencentren  dadurch,  dass  in  ihm  die  motorischen 
Bahnen  zusammengefasst  sind ,  wahrend  in  jenen  eine  Zerlegung  der- 
selben in  einzelne  Complexe  stattgefunden  hat.  Demgemäss  ist  auch 
die  Funktion  des  Corpus  striatum  eine  auf  die  ganze  contralaterale  Eör- 
perhälfte  verbreitete ,  wahrend  die  der  motorischen  Rindencentra  auf 
bestimmte  Regionen  beschrankt  ist. 

Die  Thalami  scheinen  in  dem  gleichen  Yerhältniss  zu  den  sensiblen 
Rindencentren  zu  stehen ,  wie  die  Corpora  striata  zu  den  motorischen. 
Ausserdem  sammeln  sich  die  sensiblen  Leitungsbahnen  der  Himschen- 
kelhaube  in  dem  hinteren  Drittheil  der  Capsula  interna  und  den  Tha- 
lami. Man  müsste  hiemach  annehmen,  dass  diese  Regionen  die  Centra 
für  die  gesammten  sensiblen  Bahnen ,  namentlich  auch  fQr  das  Tastge- 
fQhl  und  die  feineren  Sinne  darstellten.  Experimente  an  Thieren  scheinen 
dafür  zu  sprechen.  Beobachtungen  am  Menschen  lassen  diese  Verhält- 
nisse als  noch  nicht  hinreichend  geklart  erscheinen ,  soweit  dieselben 
die  Thalami  betreffen.  Dagegen  steht  fest ,  dass  das  hintere  Drittheil 
der  Capsula  interna  nur  zur  Fortleitung  der  Sensibilität  bestimmt  ist. 

Die  Corpora  quadrigemina  sind  die  Stellen,  an  welchen  eine  direkte 
Einwirkung  von  Fasern  des  Opticus  auf  Fasern  des  Oculomotorius  statt- 
findet. Das  auf  die  Retina  fiiUende  Licht  ruft  demgemäss  eine  Con- 
traktion  der  Pupille  hervor.  Im  Gegensatz  hierzu  kann  ein  centraler 
Reiz  von  Bahnen  des  Sjmpathicus ,  welche  durch  die  Yierhügel  laufen, 
Erweiterung  der  Pupillen  bewirken.  Die  Vierhügel  sind  ausserdem 
Centra  für  das  Gleichgewicht  des  Körpers  und  die  Coordination  der  Be- 
wegungen. Die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  ist  ausserdem  abhängig 
von  dem  Tastsinn  und  Muskelsinn,  dem  Sehsinn  und  den  halbzirkelfor- 
migen  Canälen  des  Gehörorgans.  Es  scheint  femer  nach  Beobachtungen 
und  Experimenten  an  Thieren  festzustehen ,  dass  die  Corpora  quadri- 
gemina ein  Reflexcentrum  für  sensorische  Reize  abgeben,  welche  als 
Ausdruck  von  ViTohlgefÜhl  oder  Schmerz  Schreie  hervormfen.  Letz- 
tere können  durch  dieses  Centrum  ausgelöst  werden,  ohne  dass  die  sen- 
sorischen Reize  in  den  betreffenden  cortikalen  Centren  zum  Bewnsstsein 
zu  kommen  brauchen.  Es  ist  daher  das  Geschrei  des  neugeborenen 
Kindes  eben&lls  eine  reine  Reflexthätigkeit ,  weil  die  Rindencentren 
noch  nicht  ausgebildet  sind.  Mit  der  fortschreitenden  Ausbildung  der 
letzteren  konunen  die  sensorischen  Reize ,  welche  die  Vierhügel  treffen, 
erst  allmahlig  zum  Bewnsstsein.  E^  scheint,  dass  auch  erst  von  diesem 
Zeitpunkt  ab  die  Thränendrüse  bei  Schreien,  welche  Schmerz  ausdrücken, 
in  ihre  Funktion  tritt. 

Die  Funktionen  des  Kleinhirns  werden  von  yerschiedenen  Seiten 
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yerschieden  angegeben.  Sie  bestehen  hauptsächlich  in  der  Erhaltung 
des  Gleichgewichtes  des  Körpers  und  der  Goordination  der  Ortsbewe- 
gung. Sie  unterstützen  also  in  dieser  Beziehung  die  Thatigkeit  der 
Corpora  quadrigemina  oder  können  auch  im  Falle  der  Behinderung  der- 
selben ftir  diese  eintreten,  ebenso  wie  die  Yierhügel  in  gewissem  Maaas 
die  Funktion  des  Cerebellum  ersetzen  können ,  wenn  dieselbe  eine  Be- 
schränkung erfahren  hat  oder  vollständig  aufgehoben  ist.  Das  Klein- 
hirn steht  durch  die  Brficke  mit  motorischen  und  durch  die  Corpora 
restiformia  mit  sensiblen  Leitungsbahnen  in  Verbindung,  unter  den 
letzteren  sind  besonders  diejenigen  bemerkenswerth,  welche  die  Verbin- 
dung des  Cerebellum  mit  dem  Acusticus  yermitteln.  Wir  haben  schon 
oben  bemerkt,  dass  die  halbzirkelformigen  Canäle  mit  dazu  dienen,  das 
Gleichgewicht  zu  erhalten.  Experimente  an  Thieren  haben  ergeben, 
dass  das  Cerebellum  einen  Finfluss  auf  die  Bewegung  der  Augen  hat. 
Es  kann  dies  nicht  befremden,  weil  bekannt  ist ,  einen  wie  bedeutenden 
Antheil  der  Sehsinn  an  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  und  der 
Accommodation  der  Bewegungen  hat.  Die  Funktionen  des  Kleinhirns 
sind  rein  reflektorischer  Natur  und  dem  Einfluss  des  Willens  nicht 
unterworfen.  Wahrscheinlich  bezieht  sich  die  Thätigkeit  jeder  Hemi- 
sphäre auf  die  contralaterale  Körperhälfte. 

Eine  der  zusammengesetztesten  Funktionen  des  Gehirns,  deren 
regelrechtes  Zustandekommen  von  der  Ausbildung  und  Integrität  ver- 
schiedener Centra  abhängig  ist,  ist  die  Sprache.  Das  neugeborene  Kind 
äussert  sich  durch  Geschrei,  aus  dessen  Verschiedenheit  man  einen 
Schluss  auf  die  Ursachen,  welche  dasselbe  bedingen,  machen  kann.  Es 
ist  dies  ein  rein  reflektorischer  Vorgang.  In  der  zweiten  Hälfte  des 
ersten  Lebenegahres  beginnt  das  Kind  einzelne  Laute  auszustossen ,  in- 
dem es  den  Trieb  in  sich  fühlt,  sich  mit  der  Aussenwelt  in  Verbindung 
zu  setzen.  Mädchen  entwickeln  sich  in  Bezug  auf  die  Sprache  durch- 
schnittlich früher  als  Knaben.  In  der  B^el  zu  Ende  des  zweiten  oder 
im  Beginn  des  dritten  Lebensjahres  hört  man  die  Kinder  einzelne  auf 
sinnlichen  Vorstellungen  beruhende  Worte  aussprechen ,  welche  theils 
neu  und  selbstständig  gebildet,  theils  von  der  Umgebung  abgelernt  sind. 
Von  da  ab  flndet  die  weitere  Ausbildung  der  Sprache  durch  Erlernung 
und  Uebung  statt.  Je  weniger  klar  das  Kind  das  Gewollte  durch  die 
Sprache  auszudrücken  vermiß,  um  so  ergiebiger  unterstützt  es  dieselbe 
durch  Zeichen  und  Geberden.  Diese  werden  haupti»chlich  durch  das 
Gesicht  und  die  rechte  obere  ESxtremität,  namentlich  die  Hand  vermitf 
telt.  Die  Entwiekelung  der  Sprache  geht  aus  zweierlei  Gründen  lang- 
sam und  später  von  Statten ,  als  die  anderer  complicirter  Funktionen 
des  Gehirns.    Zunächst  ist  sie  an  die  anatomische ,  nicht  gldcfazeitige 
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Entwickelung  mehrerer  Centra  geknüpft.  Sodann  muss  die  Akkomnio* 
dation  der  Funktionen  der  letzteren  allmählig  erlernt  und  lange  Zeit 
hindurch  geübt  werden. 

Das  Sprachcentrura  ,  welches  zuerst  in  Funktion  tritt ,  weil  seine 
Achsencylinder  zuerst  mit  Markscheiden  versehen  werden ,  ist  das  sog. 
basale.  Man  verlegt  es  in  den  Pons  und  die  angrenzenden  Regionen 
der  MeduUa  oblongata.  Dies  Centrum  vermittelt  die  Artikulation  der 
Sprache  und  gestattet  die  Bildung  der  ersten  Laute  und  einzelnen  Worte 
in  den  ersten  Lebensjahren.  Die  Bildung  der  einzelnen  Worte,  soweit 
diese  nachgeahmt  und  erlernt  werden  ,  ist  ausserdem  von  der  normalen 
Funktion  des  Gehörorgans  abhängig.  Das  letztere  bedingt  später,  wenn 
die  übrigen  die  Sprache  vermittelnden  Organe  und  Funktionen  regel- 
recht entwickelt  sind ,  den  Klang  der  Sprache.  Dieser  ist  verändert, 
wenn  das  Kind  taub  geboren  oder  geworden  ist.  Von  verschiedenen, 
und  wie  es  scheint  mit  Recht ,  werden  auch  die  Corpora  striata  als  Ar- 
tikulationscentra  angesehen.  Der  anatomischen  und  funktionellen  Aus- 
bildung der  Artikulationscentra  folgt  allmählig  das  des  eigentlich  sog. 
Sprachcentrum.  Dasselbe  hat  seinen  Sitz  in  der  dritten  Stimwindung 
und  der  angrenzenden  Region  der  Insel.  Es  vermittelt  den  Umsatz  des 
Gedachten  in  die  entsprechenden  Worte  und  die  Verbindung  derselben 
zu  Sätzen.  Da  die  Mittheilung  durch  Zeichen  und  Geberden  mit  der 
Wortsprache  in  nahem  Zusammenhang  steht,  und  da  wir  uns  dazu 
hauptsächlich  der  rechten  oberen  Extremität  bedienen ,  die  Thätigkeit 
dieser  also  mehr  entwickeln  und  ausbilden ,  so  pflegt  auch  das  contra- 
laterale Sprachcentrum  in  der  linken  Hirnhälfte  stärker  entwickelt  und 
ausgebildet  zu  sein.  Man  sollte  im  Hinblick  auf  diese  Verhältnisse  be- 
müht sein ,  die  Funktionen  der  beiden  oberen  Extremitäten  der  Kinder 
ziemlich  gleichmässig  zu  gewöhnen  und  auszubilden,  damit  bei  Läsion 
des  Centrum  einer  Hirnhälfte  das  der  anderen  in  möglichst  kurzer  Frist 
im  Stande  sei,  dessen  Funktionen  zu  übernehmen. 

Je  mehr  die  Sprache  ausgebildet  wird ,  um  so  grösser  wird  der 
Schatz  an  Worten.  Wird  die  weitere  Ausbildung  der  Sprache  bei  einem 
Kinde  gehemmt  dadurch ,  dass  dasselbe  in  Folge  von  Erkrankung  des 
Gehörorgans  taub  wird,  so  nimmt,  je  jünger  das  Kind  ist,  der  Wort- 
schatz allmählig  ab  und  kann  bis  auf  wenige  Worte  schwinden.  Bei 
älteren  Kindern  kann  für  den  mangelnden  Gehörsinn  der  Seh-Sinn  in 
gewissem  Maass  aushelfend  eintreten.  Taube  sehen  dem  Sprechenden 
nach  den  Bewegungen  des  Gesichts ,  namentlich  des  Mundes  und  nach 
den  Geberden  des  Körpers.  Ausserdem  hilft  aber  auch  das  gelesene 
Wort  nach.  Bei  Blinden,  welchen  der  Gehörsinn  erhalten  ist,  kann 
der  Tastsinn  in  gewissem  Maass  fUr  den  Sehsinn  in  Bezug  auf  das  Lesen 
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eintreten ,  indem  man  die  zu  lesende  Schrift  mit  erhabenen  Buchstaben 
auf  Platten  herstellen  lässt. 

In  Bezug  auf  die  allgemeinen  pathologischen  Verhältnisse  der  Ge- 
hirnkrankheiten muss  zunächst  im  Auge  behalten  werden,  dass,  je 
jGnger  ein  Kind  ist,  je  weniger  ausgebildet  also  sein  Gehirn  ist,  das 
letztere  auf  Läsionen ,  Erkrankungen  nur  in  geringem  Maass  oder  gar 
nicht  antwortet,  dass  also  eine  Zahl  von  dasselbe  betreffenden  patholo- 
gischen Processen  mit  nur  wenig  ausgeprägten  Symptomen  oder  latent 
verlaufen  kann.  Bei  dem  Neugeborenen  entbehrt  noch  der  bei  weitem 
grosste  Theil  der  Grosshirnhemisphären  der  Ausbildung  des  Markweiss. 
Diese  schreitet  allmählig  von  der  Himbasis  zur  Peripherie  fort  und  er^ 
reicht  erst  zum  Schluss  die  Hirnrinde.  Es  liegt  also  auf  der  Hand,  dafls 
beim  Neugeborenen  funktionelle  Symptome  von  pathologischen  Vor^ 
gangen  nur  dann  vorhancten  sein  können ,  wenn  diese  das  Rückenmark, 
die  Medulla  oblongata,  das  Kleinhirn  ,  die  Pedunculi,  Corpora  quadri- 
gemina ,  Thalami ,  die  Capsula  interna  betreffen.  Die  Thätigkeit  der 
übrigen  Regionen  des  Gehirns  ist  noch  nicht  vorhanden,  also  auch  nicht 
zur  Erhaltung  des  Lebens  nothwendig.  Die  Anencephali  liefern  das 
Beispiel,  dass  sogar,  wenn  nur  das  Rückenmark  und  die  Medulla  ob- 
longata hinreichend  ausgebildet  ist,  das  Leben  eine  Zeit  lang  gefristet 
werden  kann.  Die  beim  Neugeborenen  bereits  Ainktionirenden  und  zur 
Erhaltung  des  Lebens  nothwendigen  Himpartieen  liegen  geschützt  auf 
den  knorpelig  formirten  und  zum  Theil  schon  verknöcherten  Knochen 
der  Schädelbasis.  Die  übrigen  Hirnpartieen  sind  durch  die  Deckknochen 
nur  massig  geschützt  und  würden  durch  von  aussen  wirkende  Ursache, 
namentlich  schon  durch  den  Druck  bei  der  Geburt  wesentliche  Stonm- 
gen  in  ihren  Funktionen  erfahren  müssen ,  wenn  ihre  anatomische  und 
funktionelle  Entwickelung  nicht  noch  auf  einer  so  niedrigen  Stufe 
stände.  Aus  demselben  Grunde  können  die  verschiedensten  Krankheits- 
processe  im  Grosshim ,  so  lange  dessen  Ausbildung  noch  wenig  fortge- 
schritten ist,  also  von  der  Geburt  bis  etwa  in  die  zweite  Hälfte  des 
zweiten  Lebensjahres  ohne  deutlich  ausgeprägte  Symptome  verlaufen 
oder  ein  vollständig  latentes  Dasein  führen.  Man  findet  bei  Sektionen  von 
Kindern  in  diesem  Alter,  welche  an  irgend  einer  Krankheit  zu  Grunde  ge- 
gangen sind,  oft  die  Produkte  von  pathologischen  Vorgängen  im  Gehirn, 
von  denen  man  intra  vitam  keine  Ahnung  hatte.  Vor  wenigen  Jahren 
wurde  z.  B.  die  Sektion  eines  Kindes,  welches  wenige  Monate  alt,  an 
Pneumonie  in  meinem  Spital  gestorben  war ,  gemacht.  Es  waren  kei- 
nerlei Symptome  von  einem  Cerebralleiden  zur  Beobachtung  gekommen. 
In  der  Hirnrinde  verstreut  fand  sich  eine  grosse  Zahl  von  tuberkulösoi 
Tumoren  von  der  Grösse  einer  Linse  bis  zu  zwei  Centim.  im  Durch- 
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messer.  Im  weissen  Markli^er  befanden  sich  einzelne  und  von  gerin- 
gem Umfang.  Mit  der  allmählig  fortschreitenden  Ausbildung  des  Gross- 
hims  mehren  sich  die  Symptome  pathologischer  Processe  und  treten 
deutlicher  zu  Tage.  Dieselben  zeigen  aber ,  so  lange  die  Centra  nicht 
ausreichend  ausgebildet  und  von  einander  geschieden  sind,  das  Bild 
einer  grösseren  Verbreitung,  während  sie  späterhin  sich  mehr  und  mehr 
auf  einen  begrenzten  Bezirk  beziehen. 

Von  einem  hervorragenden  Einfluss  auf  die  Symptome  der  Hirn- 
krankheiten sind  die  Verhältnisse  der  Blutcirculation.  Man  muss  zu- 
nächst festhalten,  dass  das  kindliche  Gehirn  einen  grösseren  Reichthum 
von  Blut  in  sich  beherbergt ,  bis  seine  Ausbildung  ziemlich  vollendet 
ist.  Femer,  je  jünger  das  Kind,  je  weniger  entwickelt  das  Hemmungs- 
nervensystem des  Herzeus  ist ,  um  so  schneller  kann  die  Herzthätigkeit 
eine  Steigerung  erfahren  und  binnen  wenigen  Stunden  eine  so  hoch- 
gradige fluxionäre  Hyperämie  veranlassen,  dass  man  einen  entzünd- 
lichen Process  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Der  in  der  Regel  glückliche 
und  schnelle  Ablauf  klärt  dann  die  Diagnose.  Das  schnelle  Zustande- 
kommen einer  hochgradigen  fluxionären  Hyperämie  findet  ausserdem 
darin  seine  Erklärung,  dass  das  Lumen  der  Arterien  im  Verhältniss  zum 
Herzen  nach  den  Untersuchungen  von  Ben  eke  grösser  ist ,  je  jünger 
die  Kinder  sind.  Bei  diesen  günstigen  Grundlagen  für  die  Entwicke- 
lung  einer  Hirnhyperämie ,  und  da  das  Aultreten  einer  Anämie  in  den 
capillären  Gebieten  als  secundärer  Vorgang  nicht  lange  auf  sich  warten 
lässt  ist  es  erklärlich,  dass  Somnolenz  und  Sopor  sich  unter  diesen  Ver- 
hältnissen schneller  einstellen,  je  jünger  die  Kinder  sind,  und  dass  das 
Sensorium  mit  dem  fortschreitenden  Alter  derselben  freier  bleibt. 

Da  eine  über  die  Norm  anwachsende  BlutfÜUe  der  Schädelhöle, 
mag  sie  durch  Pluxion  oder  Stauung  zu  Stande  gekommen  sein ,  eine 
Verdrängung  des  Liq.  cerebrospinalis  zur  Folge  hat  und  dieser  dadurch 
genöthigt  wird,  hauptsächlich  in  die  Lymphräume  des  Rückenmarks 
überzufluthen,  so  sieht  man ,  wenn  dieser  Vorgang  einen  beträchtlichen 
Grad  erreicht,  in  Folge  des  auf  die  obere  Partie  der  Medulla  bewirkten 
Druckes  und  Reizes  Opisthotonus  eintreten.  Es  liegt  nach  den  bishe- 
rigen Auseinandersetzungen  auf  der  Hand ,  dass  dieser  Zustand  um  so 
eher  zur  Beobachtung  kommen  muss ,  je  jünger  die  Kinder  sind ,  und 
dass  er  mit  den  zunehmenden  Jahren  um  so  seltener  werden  muss. 

Beide  Grosshirnhemisphären  sind  anatomisch  nahezu  gleich  aus- 
gebildet und  durch  die  Leitungsbahnen  des  Corpus  callosum  und  die 
Commissuren  in  Verbindung  gesetzt.  Es  folgt  hieraus  indess  nicht, 
dass,  abgesehen  von  Störungen  in  der  Blutcirculation  und  der  Bewegung 
des  Liquor  cerebrospinalis,  sich  ein  pathologischer  Process  von  der  einen 
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Hemisphäre  auf  die  andere  überpflanzen  sollte.    Ebenso  wenig  acheint 
eine  Hemisphäre,  nachdem  das  Gehirn  seine  vollständige  Ausbildung 
erreicht  hat,  mit  ihren  Funktionen  für  die  andere,  wenn  dieselbe  er- 
krankt ist,  eintreten  zu  können.   Im  Gegentheil  scheint  die  regelrechte 
Thätigkeit  des  Gehirns  in  der  Regel  an  die  Integrität  beider  Grosshim- 
heniisphären  geknüpft  zu  sein.       Nach  Versuchen,   welche  man  an 
Thieren  angestellt  hat,  ist  die  Sachlage  eine  andere,  so  lange  das  Gross- 
him  in  seiner  Entwickelung  noch  ziemlich  unfertig  ist.    Wenn  Re- 
gionen der  einen  Hemisphäre,  welche  nach  ihrem  anatomischen  Bau  und 
ihren  Funktionen  noch  unentwickelt  waren,  zerstört  wurden,  so  fiind 
sich ,  dass  die  entsprechenden  Unionen  der  anderen  Himhälfle ,  sobald 
sie  sich  hinreichend  entwickelt  hatten ,  die  Funktionen  der  zerstörten 
Stellen  yoUständig  mit  übernommen  und  auch  in  ihrem  anatomischen 
Bau  eine  Yergrösserung  erfahren  hatten.     Diese  Stellvertretung  kann 
nicht  mehr  statthaben,  nachdem  das  Gehirn  seine  ausreichende  Ausbil- 
dung erfahren  hat.  Wie  weit  diese  Resultate  sich  auf  den  menschlichen 
Körper  übertragen  lassen,  lässt  sich  vor  der  Hand  noch  nicht  übersehen. 
Eine  Analogie  f&r  die  Uebertragung  einer  Funktion  von  der  einen  Him- 
hälfte  auf  die  andere  ist  indess  in  Bezug  auf  das  Sprachcentrum ,  wel- 
ches in  der  dritten  Frontalwindung  und  dem  angrenzenden  Theil  der 
Insel  liegt,  vorhanden.    Diese  Stellvertretung  ist  aber  nicht  davon  ab- 
hängig ,  dass  die  Läsion  des  einen  Gentrum  zu  einer  Zeit  statt  hat ,  in 
welcher  die  Ausbildung  dieser  Regionen  noch  schlummert  oder  ziem- 
lich mangelhaft  ist.    Im  Gegentheil  scheint  das  entsprechende  Centrum 
um  so  eher  im  Stande  zu  sein,  die  Funktionen  des  ausser  Thätigkeit  ge- 
setzten zu  übernehmen,  je  vollendeter  die  anatomische  Ausbildung  dieser 
Regionen  gewesen  und  je  mehr  die  Funktionen  des  verletzten  Gentrum 
entwickelt  und  geübt  worden  sind.     Je  alter  ein  Kind  ist ,  um  so  eher 
kann  eine  Aphasie  durch  angestrengtere  Thätigkeit  und  Uebung  des 
Sprachcentrum  der  anderen  Himhälfte  beseitigt  werden.     Es  ergiebt 
sich  hieraus  ferner,  dass  diese  Gentren  in  beiden  Hemisphären  für  ge- 
wöhnlich nicht  mit  der  gleichen  Intensität  funktioniren ,  sondern  dass 
die  Thätigkeit  des  einen  gegenüber  der  des  anderen  zu  ruhen  oder  we- 
nigstens bedeutend  schwächer  zu  sein  scheint.    Das  thätige  Sprach- 
centrum ist  bei  den  meisten  Menschen  das  der  linken  Hemisphäre.    Es 
scheint  dies  damit  in  Zusammenhang  zu  stehen ,  dass  die  Hand  und  der 
Arm ,  welche  einen  grossen  Theil  der  Geberdensprache  vermitteln ,  in 
der  Regel  auf  der  rechten  Körperseite  mehr  entwickelt  und  geübt  sind, 
als  auf  der  linken.   Wie  aber,  wenn  diese  Extremität  durch  irgend  eine 
Ursache  unfähig  geworden  ist ,  ihre  Funktionen  durch  Erlernung  und 
Uebung  von  dem  Arm  und  der  Hand  der  linken  Seite  übernommen  wer- 
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den  können ,  so  scheint  das  gleiche  Verhaltniss  zwischen  den  beiden 
Sprachcentren  zu  bestehen. 

Jede  Grosshirnhemisphäre  steht  vermittelst  ihrer  Leitnngsbahnen 
mit  der  contralateralen  Körperhälfte  in  Verbindung.  Demgemäss  muss 
ein  pathologischer  Process ,  welcher  sich  in  der  einen  Hemisphäre  ent- 
wickelt ,  die  ganze  entgegengesetzte  Eörperhälfte  oder  einen  Theil  der- 
selben in  Mitleidenschaft  ziehen.  Dies  Gesetz,  dem  auch  das  Cerebel- 
lum  unterworfen  zu  sein  scheint,  gilt  mit  wenigen  Ausnahmen  für 
sämmtliche  Leitungsbahnen,  mögen  sie  der  Motilität,  Sensibilität,  der 
Ernährung  dienen  oder  dem  System  der  yasomotoriscben  Nerven  zuge- 
hören. Am  genauesten  lässt  sich  diese  gekreuzte  Wirkung  f&r  die  mo- 
torischen Bahnen  nachweisen.  Der  Grund  hiervon  liegt  in  der  Kreu- 
zung der  seitlichen  Pyramidenstrangbahnen,  welche  in  der  Medulla  ob- 
longata  stattfindet.  Ausser  diesen  beiden  Pyramidenbahnen  existiren 
noch  zwei,  nämlich  die  vorderen,  welche  in  den  vorderen  Rückenmarks- 
strängen  verlaufen  und  keine  Kreuzung  eingehen.  Nach  Flechsig 
kann  nun  die  Yertheilung  der  Fasern  der  Pyramidenstrangbahnen  in 
Bezug  auf  ihre  Menge  bei  verschiedenen  Individuen  verschieden  sein. 
Es  können  die  vorderen  Bahnen  fehlen  oder  die  bei  weitem  kleinere 
oder  grössere  Zahl  von  Fasern  der  Pyramidenstränge  enthalten.  In  dem 
letzten  Fall  ist  in  den  Pyramidenseitenstrangbahnen  eine  kleinere  Zahl 
von  Fasern ,  als  es  der  Norm  nach  der  Fall  sein  sollte ,  erhalten  und 
demgemäss  auch  nur  eine  kleine  Zahl  von  Fasern  der  Kreuzung  unter- 
worfen. Die  Regel  ist,  dass  die  grössere  Menge  der  Fasern  sich  in  den 
Seitenstrangbahnen ,  die  kleinere  in  den  Vorderbahnen  befindet.  Zu- 
weilen ist  die  Vertheilung  der  Fasern  in  den  beiden  Hälften  des  Rücken- 
marks verschieden,  so  dass  auf  der  einen  Seite  die  Seitenstrangbahnen 
stärker ,  die  Vorderbahnen  schwächer  sind  als  auf  der  anderen  und  um- 
gekehrt. In  ganz  seltenen  Fällen  fehlt  die  Kreuzung  der  Pyramiden- 
seitenstrangbahnen vollständig.  Unter  diesen  Umständen  findet  bei  pa- 
thologischen Processen ,  welche  sich  in  einer  Hemisphäre  entwickeln, 
die  Ausnahme  statt ,  dass  nicht  die  contralaterale ,  sondern  die  gleich- 
seitige Eörperhälfte  in  Bezug  auf  die  Motilität  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wird.  Für  die  sensorischen  Centra  scheint  der  Opticus  zum  Theil 
eine  Ausnahme  von  der  Regel  zu  machen. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Symptome  der  Gehimkrankheiten  von 
gewissen  Bedingungen  abhängig.  Zunächst  wird  der  Umstand ,  ob  die 
Processe  eine  diffuse  oder  beschränkte  Ausbreitung  haben ,  ein  entspre- 
chendes Gepräge  geben.  Sodann  ist  von  ganz  wesentlicher  Bedeutung, 
ob  die  Krankheit  plötzlich  auftritt  oder  einer  allmähligen  Entwicke- 
lang unterliegt    Im  ersteren  Fall  werden  die  Erscheinungen  stfirmi- 
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scher  sein ,  aber  auch  häufig  sich  in  grosserer  Ausbreitung  zeigen ,  als 
es  dem  Ort  der  Läsion  entspricht.  Oft  lässt  sich  erst  nach  Tagen  aus 
der  Fülle  der  Symptome  das  Wesentliche  herausfinden  und  der  Ort  der 
Erkrankung  diagnosticiren.  Bei  allmähliger  Entwickelung  des  Pro- 
cesses  reiht  sich  langsam  nach  und  nach  ein  Symptom  an  das  andere^ 
bis  schliesslich  das  Krankheitsbild  yervollständigt  wird.  Von  Wichtig- 
keit ist  ferner ,  ob  ein  Process  das  befallene  Gewebe  zerstört  oder  nur 
dessen  Funktion  z.  6.  durch  Oedem ,  Druck  hemmt.  Im  ersteren  Fall 
fallt  die  Thätigkeit  der  erkrankten  Region  vollständig  aus.  Im  zweiten 
tritt  eine  Behinderung  der  Funktionen  ein,  welche  aber,  wenn  dieselbe 
sich  sehr  allmählig  entwickelt ,  mit  nur  wenig  deutlich  ausgeprilgten 
Sjrmptomen  oder  sogar  latent  verlaufen  kann.  Man  hat  dies  nament- 
lich bei  manchen  langsam  wachsenden  Tumoren  beobachtet.  Man  muss 
endlich  im  Auge  behalten,  dass  die  Symptome,  welche  durch  den  ört- 
lichen Process  bedingt  werden,  von  den  sog.  Fernwirkungen,  Erschei- 
nungen, welche  von  Regionen,  die  von  dem  Ort  der  Lasion  entfernt 
liegen,  ausgehen,  unterschieden  werden  müssen.  Diese  Femwirkungen 
können  plötzlich  auftreten  und  bald  wieder  schwinden  oder  auch  dau- 
ernd bleiben.  Man  kann  sich  dieselben  auf  dreierlei  Weise  zu  Stande 
gekommen  denken.  Zunächst  können  Störungen  der  Funktion  auf  dem 
Wege  der  Leitungsbahnen  über  grössere  Strecken  hinaus  sich  verpflan- 
zen. Zweitens  können  Störungen  der  Blutcirculation,  theils  durch  me- 
chanischen Druck  von  pathologischen  Produkten,  theils  direkt  durch 
die  vasomotorischen  Nerven  bewirkt,  in  Regionen ,  welche  von  dem  Ort 
der  Erkrankung  entfernt  liegen,  Krankheitserscheinungen  hervorrufen. 
Schliesslich  kann  sich  der  Einfluss  des  pathologischen  Vorganges  auf 
weitere  Entfernungen  auf  dem  Wege  der  trophischen  Nerven  geltend 
machen.  Diese  letztere  Fernwirkung  tritt  immer  nur  sekundär  und 
allmählig  auf,  i^i^hrend  die  beiden  ersteren  zugleich  mit  dem  Beginn 
des  ursprünglichen  Processes  einsetzen  können.  Ein  prägnantes  Bei- 
spiel für  diese  Femwirkungen  liefern  Hämorrhagieen  in  den  Corpora 
striata  von  nur  geringer  Ausbreitung,  welche  mit  plötzlicher  Bewusst- 
losigkeit  einsetzen,  mit  Wiederkehr  des  Sensorium  die  Sprache  aufge- 
hoben oder  erschwert,  das  Schlucken  in  gewisser  Weise  behindert  zeigen, 
während  die  betreffenden  Centren,  abgesehen  von  dem  der  Artikulation 
der  Sprache  im  Corpus  striatum  dienenden ,  keine  direkte  Lasion  er- 
fahren haben.  Es  kann  sich  dann  die  Affektion  der  trophischen  Nerven 
in  zweiter  Reihe  durch  die  Entwickelung  von  Atrophie  in  nächster  Nähe 
des  Heerdes  und  zuweilen  über  weite  Strecken  hinaus  kundgeben. 

Die  Krankheitserscheinungen  kündigen  entweder  eine  Steigemng 
der  Thätigkeit  des  befallenen  Gewebes  oder  eine  Behinderung 4)der  einen 
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Ausfall  derselben  an.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Reiz- 
erscheinungen Terbreiteter  sind  und  scheinbar  eine  grossere  Ausdeh- 
nung des  Processes  ankündigen,  wahrend  die  Depressionserscheinungen 
sich  hauptsachlich  nur  auf  den  Locus  affectus  beziehen.  Die  Reizer- 
scheinungen auf  dem  Gebiet  der  Motilität  bestehen  in  Krampfanfallen 
verschiedenen  Grades.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass,  je  jünger  die  Kinder 
sind,  die  Kiankheitsprocesse  um  so  eher  im  Beginn  mit  Krampfanföllen 
einsetzen  oder  diese  im  Verlauf  der  ersteren  auftreten  können.  Der 
Grund  liegt  in  der  erhöhten  Reflexdisposition  jüngerer  Kinder,  bei 
welchen  wegen  mangelnder  Ausbildung  der  psychomotorischen  Rinden- 
centra  und  zugehörigen  Leitungsbahnen  die  auf  reflektorischem  Wege 
entstehenden  motorischen  Vorzüge  noch  keine  oder  nur  geringe  Hem- 
mung erfahren  können.  Die  meistentheils  klonische  Form  der  Krampf- 
anfalle wird,  je  mangelhafter  die  Hemmungsyorrichtungen  sind,  also 
bei  Neugeborenen  und  im  Säuglingsalter,  leicht  zur  tonischen.  Je  älter 
die  Kinder  und  je  entwickelter  die  Hemmungscentra  sind,  um  so  sel- 
tener wird  man  diese  Krampfanfalle  und  um  so  eher  nur  durch  Zittern 
angedeutet  finden.  Der  anatomische  Bau  bedingt  es ,  dass  A£Fektionen 
des  Pons ,  in  welchem  die  Leitungsbahnen  der  Grosshirnhälften  zusam- 
mengelagert sind ,  am  ehesten  zu  Krampfanfällen  disponiren.  Ebenso 
liegt  es  auf  der  Hand,  dass  Krankheitsprocesse  in  motorischen  Gebieten 
der  Hirnrinde  Krampfanfalle  direkt  veranlassen  können,  oder  dass  das 
Zustandekommen  von  Anfällen,  welche  auf  dem  Wege  des  Reflexes  ent- 
stehen, in  Folge  solcher  krankhaften  Vorgänge  nicht  gehemmt  werden 
kann. 

Die  motorischen  Depressionserscheinungen  bestehen  in  Parese  und 
Paralyse.  Sie  beziehen  sich  immer  auf  bestimmte  Regionen  des  Ge- 
hirns ,  sind  also  beschränkt ,  während  die  Krampfanfalle  grössere  Aus- 
breitung zeigen,  namentlich  je  jünger  die  Kinder  sind.  Die  Lähmungs- 
erscheiuungen  der  cortikalen  Gentra  unterscheiden  sich  von  denen  der 
Corpora  striata  und  der  Capsula  interna  durch  die  Ausbreitung.  Die 
letzteren  betreffen  immer  die  ganze  contralaterale  Körperhälfte ,  wäh- 
rend die  ersteren ,  wenn  sie  auf  einzelne  Centra  beschränkt  sind ,  sich 
nur  auf  einzelne  Extremitäten  oder  Regionen  des  Körpers  beziehen.  Es 
ist  charakteristisch  för  Lähmungen ,  welche  von  den  Rindencentren  re- 
sultiren ,  dass  dieselben  zuweilen  allmählig  eine  grössere  Ausbreitung 
z.  B.  von  dem  Bein  auf  den  Arm  der  contralateralen  Körperhälfte  er- 
langen, indem  der  pathologische  Process  sich  von  dem  ursprünglich  er- 
krankten Centrum  nach  und  nach  auf  die  benachbarten  ausbreitet.  Da- 
gegen erscheinen  Lähmungen ,  welche  von  dem  Corpus  striatum  oder 
der  Capsula  interna  abhängig  sind ,  gleich  im  Beginn  über  die  ganze 
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contralaterale  Eörperhälfbe  verbreitet  und  können  höchstens  an  Inten- 
sität zunehmen. 

Wenn  bei  Affektion  eines  Corpus  striatum  halbseitige  Lähmungen 
eintreten ,  so  sind  die  unteren  Zweige  des  Facialis  und  meist  auch  der 
Hypoglossus  mitbetroffen.  Die  Artikulation  der  Sprache  wird  beein- 
trächtigt. Bleibt  der  Process  auf  Linsenkern  und  Schwanzkem  be- 
schränkt ,  so  kann  die  Lähmung  vollständig  rückgängig  werden.  Es 
scheint,  dass  die  Thätigkeit  der  entsprechenden  cortikalen  Centren 
durch  den  Impuls  des  Willens  und  durch  Uebung  im  Stande  ist ,  die 
Funktion  des  Corpus  striatum  zu  ersetzen.  Sind  dagegen  die  moto- 
rischen Bahnen ,  welche  in  den  vorderen  zwei  Drittheilen  der  Capsula 
interna  sich  befinden,  die  Ursache  der  Lähmung,  so  kann  diese,  weil 
die  direkte  Leitung  von  den  cortikalen  Centren  her  auf  den  Hirnschen- 
kelfuss  und  hinab  auf  die  Pyramidenstränge  unterbrochen  ist ,  nicht 
wieder  zurückgehen.  Sie  bleibt  im  Gegentheil  bestehen  und  bewirkt 
in  der  Regel  in  zweiter  Reihe  Sklerose  der  absteigenden  motorischen 
Bahnen  bis  in  die  Pyramidenstränge  und  davon  abhängige  Contrak- 
turen  der  gelähmten  Glieder.  Es  treten  zugleich  vasomotorische  und 
trophische  Störungen  ein.  Dass  bei  dem  Rückgängigwerden  der  Läh- 
mungen die  untere  Extremität  eher  als  die  obere  wieder  die  Fähigkeit, 
in  regelrechter  Weise  gebraucht  zu  werden ,  erlangt,  scheint  davon  ab- 
hängig zu  sein,  dass  vermehrte  Anregung  und  Gewöhnung  der  betreffen- 
den Rindencentra  eher  im  Stande  sein  wird,  die  einfacheren  Bewegungen 
der  unteren  Extremität  zu  bewirken ,  als  die  bedeutend  mehr  compli- 
cirten  der  oberen  und  namentlich  der  Hand  in  das  Werk  zu  setzen. 

Lähmungen,  welche  von  EIrkrankung  der  betreffenden  Rinden- 
centra abhängig  sind ,  können  ebenfalls  vollständig  rückgängig  werden 
und  zwar  um  so  eher,  je  weniger  complicirt  die  Funktion  des  befallenen 
Centrum  gewesen  ist.  Es  scheinen  in  solchen  Fällen  angrenzende  Centra 
die  gestörtü  Thätigkeit  des  erkrankten  ersetzen  zu  können.  Ich  habe 
gegenwärtig  in  meinem  Spital  einen  Knaben  von  zwölf  Jahren  liegen, 
welcher  vor  6  Wochen  von  einem  Baum ,  der  gefällt  wurde ,  zu  Boden 
geschlagen  war.  Bei  der  Aufnahme  vollständige  Betäubung.  Eine 
Wunde  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Os  occipitis  von  5  Centim. 
Länge  mit  Depression  de^  oberen  hinteren  Winkels  des  rechten  Os  pa- 
rietale. Eine  beträchtliche  erhabene  Sugillation,  welche  sich  in  einer 
Länge  von  12  Cent,  und  einer  Breite  von  4  in  einem  massigen  Bogen 
über  die  obere  Region  des  linken  Os  parietale  erstreckte.  Comminu- 
tiver  Bruch  beider  Knochen  in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels. 
Die  Pupillen  reagiren ,  wenn  auch  träge.  Als  in  den  folgenden  Tagen 
das  Bewusstsein  langsam  wiederkehrte ,  fand  sich  eine  Paralyse  der  an- 
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teren  Zweige  des  rechten  Facialis.  Dieselbe  ist  jetzt  (nach  sechs  Wo- 
chen) bereits  zum  grösseren  Theil  rückgängig  geworden.  Ich  nehme 
an,  dass  die  über  dem  linken  Scheitelbein  stattgehabte  Verletzung  eine 
umschriebene  Hämorrhagie  in  das  linke  faciale  Centrum  veranlasst  hat. 
Nach  den  Beobachtungen  von  Charcot  können  derartige  Lähmungen 
nicht  mehr  rückgängig  werden ,  wenn  dieselben  von  einer  Erkrankung 
des  Lobus  paracentralis  abhängig  sind.  In  diesem  Fall  bleibt  die  Läh- 
mung permanent ,  es  folgt  Atrophie  der  Capsula  interna ,  absteigende 
Degeneration  der  Pyramidenstränge  und  Contrakturen  der  befallenen 
Glieder.  Auch  hier  pflegen  die  Störungen  auf  dem  Gebiet  der  vaso- 
motorischen und  trophischeu  Nerven  nicht  zu  fehlen. 

Gegenüber  den  aus  extracerebralen  Processen  entstandenen  Läh- 
mungen gilt  als  unterscheidendes  Merkmal  fUr  diejenigen,  deren  Ur- 
sache im  Gehirn  liegt,  dass  die  Wirkungen  der  elektrischen  Ströme  gar 
keine  oder  geringe  Verminderung  zeigen.  Ist  dagegen  bereits  abstei- 
gende Degeneration  im  Rückenmark  und  Contraktur  der  befallenen 
Glieder  eingetreten ,  so  ist  die  Reaktion  auf  die  elektrischen  Ströme 
herabgesetzt. 

Die  Affektionen  der  sensorischen  Centra  kündigen  sich  ebenso  wie 
die  der  motorischen  entweder  durch  eine  Steigerung  ihrer  Funktionen 
oder  eine  Herabsetzung  und  Aufhebung  derselben  an.  Die  Steigerung 
besteht  in  einer  erhöhten  Reizbarkeit  und  Empfindlichkeit.  Die  fei- 
neren Sinne  reagiren  gegen  die  ihnen  von  aussen  zugeführten  Reize 
lebhafter.  Zu  lebhafte  Erregung  der  sensorischen  Centra  kann  Hallu- 
cinationen  zur  Folge  haben.  Es  kann  sich  auch  ein  zu  beträchtlicher 
und  andauernder  Reiz  sensorischer  Centra  auf  motorische  Gebiete  über- 
tragen und  diese  zu  erhöhter  Thätigkeit  anregen.  Die  Depressionser- 
scheinungen kündigen  sich  durch  Abnahme  der  Erregbarkeit  an,  welche 
bis  zur  vollständigen  Anästhesie  sinken  kann.  Auch  hier  waltet  das 
Gesetz  der  gekreuzten  Wirkung ,  so  dass  Erkrankungen  der  einen  He- 
misphäre die  contralaterale  Körperhälfbe  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
Eine  Ausnahme  hiervon  macht  der  Riechsinn  und  in  gewisser  Weise 
auch  der  Sehsinn.  Das  cortikale  Centrum  für  Geruch  und  Geschmack 
wird  in  den  Gyrus  uncinatus  und  dessen  Umgebung  verlegt.  Erkran- 
kungen desselben  veranlassen  nur  auf  derselben  Seite  Störungen  des 
Geruches,  weil  die  Bahnen  des  Geruchsinnes  der  einen  Hemisphäre  nie 
die  Mittellinie  überschreiten,  um  sich  zur  anderen  zu  begeben. 

Für  den  Sehsinn  gestalten  sich  die  Verhältnisse  complicirter.  Das 
zugehörige  Rindencen  trum  liegt  im  Gyrus  angularis.  Nach  Charcot 's 
Annahme  findet  die  Kreuzung  der  Opticusbahnen  an  zwei  Stellen  statt. 
Eine  vollständige  Dekussation  geht  hinter  den  Eniehöckem  vor  sich, 
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während  eine  Semidekussation  im  Ghiasma  statthat.  Erkrankung  eines 
cortikalen  Sehcentrum  kann  also  Blindheit  in  dem  contralateralen  Auge 
bedingen ,  während  ^Läsionen  in  dem  einen  Tractus  opticus  oder  im 
Ghiasma  eine  partielle  Erblindung  beider  Augen  bewirken. 

Ob  die  gehemmte  Thätigkeit  der  Sehcentra,  die  sog.  Seelenblind- 
heit wieder  restituirt  werden  kann ,  hängt  von  der  Art  der  Lasion  ab. 
Jedenfalls  kann  nicht  das  eine  die  Funktionen  des  anderen  vollständig 
mit  übernehmen ,  sondern  gemäss  der  Kreuzung  der  Bahnen  nur  zum 
Theil.  Seelenblindheit  in  Folge  von  Mitleidenschaft  eines  oder  beider 
Gyri  angulares  bei  Entzündung  der  Pia  kann ,  wie  ich  beobachtet  habe, 
vollkommen  rückgängig  werden. 

Das  Centrum  für  den  Hörsinn  bildet  die  obere  Temporalwindung. 
Es  besteht  das  Gesetz  der  gekreuzten  Wirkung  hier  vollkommen  zu 
recht.  Läsionen  des  einen  Gentrum  scheinen,  nach  Versuchen  bei  Thieren 
zu  schliessen,  die  Funktionen  des  contralateralen  Gehörorgans  nur  her- 
abzusetzen, aber  nicht  vollständig  aufzuheben,  während  Zerstörung 
dieses  Gentrum  in  beiden  Hirnhälften  vollkommene  Seelentaubheit  nach 
sich  zieht.  Der  Hörnerv  ist  noch  im  Stande,  Klänge  aufisunehmen,  das 
Hörcentrum  kann  dieselben  aber  nicht  mehr  percipiren  und  zum  Be- 
wusstsein  bringen. 

Die  Gegend  des  Pes  hippocampi  major  und  des  Gyrus  hippocampi 
enthält  das  cortikale  Gentrum  für  die  Gefühlswahrnehmungen.  Reiz- 
zustände desselben  bedingen  also  eine  grössere  Empfindlichkeit  des  Tast- 
sinnes auf  der  contralateralen  Körperhälfte ,  während  Zerstörung  dieses 
Gentrum  mehr  oder  minder  vollständige  Anästhesie  bewirkt.  Mit  dem 
Eintritt  der  letzteren  wird  der  Muskelsinn  in  den  befallenen  R^ionen 
beeinträchtigt.  Die  Muskel  sind  nicht  dem  Einfiuss  des  Willens  ent- 
zogen, aber  die  Wirkung  einer  ausgeführten  Bewegung  kann  nicht  zum 
Bewusstsein  kommen. 

Die  Leitungsbahnen ,  welche  aus  den  sensorischen  Rindencentren 
stammen,  finden  sich  im  Thalamus  und  dem  hinteren  Drittheil  der  Capsula 
interna  zusammengefasst ,  ehe  sie  in  die  Hirnschenkelhaube  übergehen. 

Erkrankungen  dieser  Region  der  Gapsula  interna  und  des  angren- 
zenden Theils  des  Fusses  des  Stabkranzes  bewirken  Anästhesie  der  contra- 
lateralen Körperhälfte.  Diese  bezieht  sich  stets  auf  die  Haut ,  ist  aber 
auch  in  der  Regel  mit  einer  Herabsetzung  der  Funktion  der  Sinnes- 
nerven der  gleichen  Seite  vergesellschaftet.  Gewöhnlich  begleitet  He- 
mianästhesie  die  Erkrankung  eines  Gorpus  striatum.  Sie  pflegt  eher 
als  die  Hemiplegie  zu  schwinden,  in  seltenen  Fällen  tritt  das  umgekehrte 
Verhältniss  ein.  Von  einigen  wird  der  Vorgang  der  Hemichorea  auf 
eine  Erkrankung  dieser  sensiblen  Region  geschoben.  Es  ist  trotz  Hemi- 
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plegie  und  Hemianästhesie  nicht  nothwendig,  dass  die  Reflexbewegungen 
aufjB^ehoben  sind.  Hie  und  da  hat  man  Tasomotorische  Störungen  in 
der  befallenen  Eörperhälfte  beobachtet. 

Nach  den  anatomischen  Verhältnissen  müsste  man  den  Thalamus 
als  den  hauptsachlichen  Sammelplatz  der  sensiblen  und  sensorischen 
Bahnen  ansehen.  Aus  den  pathologischen  Vorgängen  lasst  sich  in  Be- 
zug hierauf  schwer  ein  ürtheil  fallen,  weil  dieselben  so  selten  auf  den 
Thalamus  beschrankt  bleiben ,  und  meist  angrenzende  Gebilde  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  haben.  Jedenfalls  scheinen  Erkrankungen  des 
Thalamus  keine  Paralysen  zu  bedingen.  Von  einigen  wird  angenommen, 
dass  sie  Hemichorea  bewirken  können.  Das  einzige  Symptom,  welches 
man  mit  Sicherheit  in  gewissen  fallen  einer  Erkrankung  der  Thalami 
zuschreiben  kann,  sind  Sehstörungen. 

Erkrankungen  der  Corpora  quadrigemina  rufen  sowohl  Sehstö- 
rungen als  Störungen  des  Gleichgewichtes  und  der  (Koordination  der 
Bewegungen  herror.  Es  scheint ,  dass  diese  Sehstörung  ähnlich  wie 
Erkrankung  des  Gyrus  angularis  Seelenblindheit  bedingt,  wahrend  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  keine  pathologischen  Veränderungen 
ergiebt.  Bei  dieser  Sehstörung  ist  meist  die  Reaktion  der  Pupillen  auf- 
gehoben. Sie  unterscheidet  sich  ausserdem  von  der  durch  Erkrankung 
eines  Gyrus  angularis  bewirkten  Blindheit  durch  das  doppeltseitige 
Auftreten.  Man  nimmt  an ,  dass  diese  Sehstörung  von  einer  Affektion 
der  vorderen  Corpora  quadrigemina  abhängig  sei,  während  Erkrankung 
der  hinteren  doppeltseitige  Störungen  im  Gebiet  der  Oculomotorii  ver- 
anlasse. 

Pathologische  Vorgänge  in  einem  Pedunculus  cerebri  ziehen  die 
contralaterale  Eörperhälfte  in  Mitleidenschaft.  Da  in  den  Pedunculi 
motorische,  sensible,  vasomotorische  und  trophische  Bahnen  neben  ein- 
ander verlaufen ,  so  können  sich  je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung 
des  Processes  die  Störungen  auf  die  gesammten  Bahnen  oder  auf  ein- 
zelne beziehen,  unter  den  Himnerven  beobachtet  man  Lähmungen  des 
Trigeminus,  Facialis,  Hypoglossus  der  befallenen  Körperhälfte.  Wenn 
der  Oculomotorius  mit  ergriffen  ist ,  so  beziehen  sich  die  Lähmungser- 
scheinungen auf  alle  Zweige  desselben  und  treten ,  abhängig  von  den 
anatomischen  Verhältnissen,  auf  der  gleichen  Seite  auf,  auf  welcher  der 
Erankheitsprocess  seinen  Sitz  hat. 

Akute  Erkrankungen  des  Pons  pflegen  mit  allgemeinen  Convul- 
sionen  einzusetzen.  Im  übrigen  können  sich  die  durch  pathologische 
Processe  veranlassten  Störungen  ebenso  wie  in  den  Pedunculi  sowohl 
auf  motorische  als  sensible ,  vasomotorische  und  trophische  Bahnen  be- 
ziehen.   Es  können ,  mit  Ausnahme  der  vier  ersten ,  sämmtliche  Hirn- 
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nerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein.  Centrale  ausgebreitete  Pro- 
cesse  im  Pons  bedingen  das  Auftreten  der  betreffenden  Symptome  auf 
beiden  Eörperhälften.  Processe ,  welche  sich  nur  in  einer  Hälfte  des 
Pons  entwickeln ,  ziehen  die  contralateralen  Extremitäten  in  Mitleiden- 
schaft, während  die  vom  5.,  6.,  7.  und  12.  Himnerven  abhängigen  Sym- 
ptome auf  der  gleichen  Seite  der  befallenen  EztremiiSten  oder  auch  ge- 
kreuzt mit  dieser  auftreten  können.  Wenn  der  letztere  Vorgang  vor- 
handen ist ,  so  kann  man  sicher  eine  Erkrankung  des  Pons  constatiren. 
Die  Lahmung  des  Facialis  findet  man  meist  auf  das  gesammte  (xebiet 
desselben  ausgebreitet.  Die  durch  einseitige  Erkrankung  des  Pons  be- 
dingten einseitigen  Störungen  können  sich  auf  die  andere  Seite  ver- 
breiten, wenn  die  Erkrankung  auf  die  bis  dahin  intakt  gebliebene  Seite 
des  Pons  übergreift.  Pathologische  Processe  im  Pons  bewirken  Stö- 
rungen in  der  Artikulation  der  Sprache. 

Bei  den  Crura  cerebelli  kennt  man  nur  Krankheitserscheinungen 
von  den  Media  ad  pontem  und  auch  nur  solche ,  welche  einer  gestei- 
gerten Erregung  derselben  entsprechen.  Die  Symptome  der  vorderen 
und  hinteren  Crura  sind  unbekannt.  Die  Verhältnisse  sind  hier  noch 
ziemlich  dunkel.  Die  Symptome  bestehen  in  Schwindel  und  Zwangs- 
bewegungen, welche  bald  nach  der  Seite  des  erkrankten  Crus,  bald  nach 
der  entgegengesetzten  gerichtet  sind.  Diese  Zwangsbewegungen  cha- 
rakterisiren  sich  durch  Umwälzungen  des  Körpers  um  seine  Längsachse 
mit  gleichseitiger  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen.  Zwangsli^^en 
sind  nicht  charakteristisch  fQr  Erkrankung  dieser  Crura.  Lähmungs- 
erscheinungen ,  welche  auf  letztere  bezogen  werden  könnten ,  hat  man 
bisher  nicht  beobachtet. 

Dem  Cerebellum  hat  man  von  jeher  die  verschiedensten  Krank- 
heitssymptome  zugeschrieben.  Es  scheint,  dass  in  den  Kleinhimhälften 
manche  Vorgänge  latent  verlaufen  können,  und  dass,  wenn  sie  Elrschei- 
nungen  veranlassen ,  sich  diese  in  der  Regel  auf  die  contralaterale  K5r- 
perhälfte  beziehen.  Sicher  treten  Erscheinungen  auf,  wenn  der  Wami 
in  Mitleidenschaft  gezogen  oder  ursprünglich  erkrankt  ist.  Das  haupt- 
sächlichste Symptom  besteht  in  Störungen  der  Coordination ,  nämlich 
Schwindel  und  unsicherem,  schwankendem  Gang.  Es  giebt  indess  auch 
Fälle,  in  welchen  diese  Erscheinung  fehlen  kann ,  namentlich  wenn  der 
Wurm  intakt  geblieben  ist.  Es  sind  ausserdem  beobachtet  worden  Kopf- 
schmerzen ,  Erbrechen ,  Sehstörungen ,  sowohl  Amblyopie  und  Amau- 
rose, als  auch  Stauungen  in  dem  subduralen  Raum  der  Sehnervenacheide 
und  Neuroretinitis.  Ob  Störungen  in  der  Artikulation  der  Sprache 
zu  den  Krankheitserscheinungen  des  Kleinhirn  gehören,  ist  zweifelhaft« 
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durch  pathologische  Processe  gehemmt  oder  auch  aufgehoben  werden« 
Das  letztere  kann  vorübergehend  oder  dauernd  stattfinden.  Die  voll- 
ständige Restituirung  dieser  Funktionen  kann  nur  auf  normal  beschaf- 
fenen Nervenbahnen  vor  sich  gehen.  Hemmung  der  Funktionen  kann 
durch  Störungen  in  der  Circulation  des  Blutes  (Hyperamie,  Anämie, 
Oedem),  Druck  von  Exsudaten,  GeschwQlsten  bewirkt  werden.  Je  plötz- 
licher und  in  je  grösserem  Umfange  diese  Vorgänge  zur  Wirkung  kom- 
men ,  um  so  bedeutender  wird  die  Hemmung  sein.  Umgekehrt  ist  der 
Grad  der  letzteren  geringer  und  die  Ausbildung  derselben  langsamer, 
wenn  die  Entwickelung  des  pathologischen  Processes  allmählig  fort- 
schreitet. Es  kann  sogar  bei  allmähligem  Wachsthum  von  Geschwül- 
sten eine  gewisse  Gewöhnung  der  verdrängten  Nervenbahnen  an  den 
Druck  statthaben  und  in  Folge  davon  die  Hemmung  der  Funktionen 
eine  geringe  sein  oder  gar  nicht  zur  Hebung  kommen.  Werden  die 
Störungen  der  Blutcirculation  nach  nicht  zu  langer  Dauer  rückgängig, 
so  tritt  wieder  normale  Thätigkeit  der  befallen  gewesenen  Bahnen  ein. 
Haben  die  Störungen  zu  lange  gedauert,  so  bleibt  für  längere  Zeit  oder 
für  immer  eine  gewisse  Hemmung  der  Funktion  zurück.  Wenn  Ex- 
sudate möglichst  vollständig  resorbirt  werden,  so  tritt  für  die  gehemmte 
Thätigkeit  ziemlich  vollkommene  Restitutio  in  integrum  ein.  Es  können 
auch  auf  der  Oberfläche  des  Gehirns  Exsudate  von  geringer  Ildchtigkeit 
und  Umfang  eindicken  und  ohne  Beeinträchtigung  der  Funktionen  liegen 
bleiben. 

Wenn  die  Funktion  einer  bestimmten  Himregion  aufgehoben  und 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  mehr  oder  minder  voUkonmien  herge- 
stellt wird,  so  fragt  es  sich,  wie  man  sich  diesen  Vorgang  zu  denken  hat. 
Ohne  Zweifel  kann  eine  Neubildung  von  Nervenbahnen  stattfinden ,  je- 
doch nur  auf  begrenzten  Strecken  und  nach  nicht  zu  ausgebreiteter  Lä- 
sion. Ausserdem  werden  gewisse  Vorgänge ,  wie  bindegewebige  Wu- 
cherungen ,  um  sich  greifende  Abscesse  und  Neubildungen  der  Herstel- 
lung der  Leitung  ein  unbesiegbares  Hindemiss  entgegensetzen.  In 
solchen  Fällen  können ,  wenn  bei  ganz  jungen  Kindern  Centra  befallen 
sind,  welche  in  ihrer  Ausbildung  noch  sehr  zurück  sind,  und  wenn  dieser 
Vorgang  nur  eine  Hirnhälfte  betroffen  hat ,  die  entsprechenden  Centra 
der  anderen  allmählig  zur  stärkeren  Entwickelung  gelangen  und  die 
ausfallenden  Funktionen  der  afficirten  Centra  übernehmen.  Es  scheint 
dies  bis  gegen  das  Ende  des  zweiten  Lebensjahres  stattfinden  zu  können. 
Nach  diesem  Zeitpunkt  kann  die  Funktion  in  der  Weise  hergestellt  wer- 
den ,  dass  die  Leitung ,  welche  früher  durch  die  befallene  Stelle  statt 
hatte,  auf  angrenzende  Bahnen  und  Centra  Übergefährt  wird.  Es  liegt 
die  Wahrscheinlichkeit  nahe,  dass  diese  dadurch  zu  lebhafterem  Wachs- 
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thum  angeregt  werden.  Dafiir,  dass  ein  Centmm  einer  Hemispbiire 
Tollständig  die  Funktionen  des  entsprechenden  befallenen  der  anderen 
übernehmen  könne,  besitzen  wir  vor  der  Hand  nur  ein  Beispiel.  Es  be- 
zieht sich  dies  auf  das  Sprachcentrum  der  dritten  Stimwindung.  Wenn 
das  eine  erkrankt  ist  und  seine  Funktionen  aufgehoben  sind ,  so  ist  das 
andere  im  Stande,  vollständig  dafBr  einzutreten.  Es  ist  möglich,  dass 
dieselbe  Stellyertretung  zwischen  motorischen  Gentren  derselben  Him- 
hälfte  oder  den  correspondirenden  beider  Hemisphären  stattfinden  kann. 
Femer  können  motorische  Rindencentra  allmahlig  durch  üebung  and 
Gewöhnung  die  ausgefallenen  Funktionen  des  gleichseitigen  Gorpns 
striatum  übernehmen.  Im  allgemeinen  hängt  aber  die  Möglichkeit  der 
Herstellung  der  motorischen  Funktionen  von  zwei  Bedingungen  ab.  Wenn 
bei  Erkrankung  motorischer  Rindencentra  der  Lobus  paracentralis  zer* 
stört  wird ,  kann  die  veranlasste  Lähmung  nicht  rückgängig  werden. 
Ebenso  wenig  kann  dies  geschehen ,  wenn ,  gleichviel  ob  die  Lähmung 
ihren  Grund  in  den  motorischen  Rindencentra  oder  im  Corpus  striatum 
hat,  die  Capsula  interna  von  dem  pathologischen  Process  mitbetroffen  ist. 

Bei  complicirten  Funktionen,  deren  Zustandekommen  von  der  nor- 
malen Beschaffenheit  verschiedener  Hirntheile  abhängig  ist,  kann  in 
gewissen  Fällen  die  ausfallende  Funktion  einer  Region  durch  die  ge- 
steige^e  Thätigkeit  der  übrigen  mitwirkenden  ersetzt  werden.  Ein 
solches  Yerhältniss  besteht  zwischen  Regionen ,  welche  die  Erhaltung 
des  Gleichgewichts  und  der  Goordination  der  Bewegungen  bewirken, 
und  zwar  namentlich  zwischen  Corpora  quadrigemina  und  Cerebellum. 
Erkrankungen  der  ersteren  können  bei  normalem  Verhalten  des  letz- 
teren ohne  Störungen  des  Gleichgewichts  und  der  Coordination  ver- 
laufen und  umgekehrt.  Ich  erinnere  zur  Illustration  dieses  Verhält- 
nisses an  den  Fall  von  Combette.  Derselbe  betrifft  ein  junges  Mäd- 
chen, welches  stehen  und  gehen  konnte,  aber  leicht  hinfiel.  Die  Sektion 
wies  vollständiges  Fehlen  des  Kleinhirns  nach. 

Ein  ähnliches  Verhältniss  scheint  zwischen  den  Centren  zu  walten, 
welche  die  Artikulation  der  Sprache  vermitteln.  Wenn  nach  einer 
Hämorrhagie  in  einem  Corpus  striatum  neben  Hemiplegie  eine  Behin- 
derung der  Artikulation  der  Sprache  auftritt  und  später  mehr  oder  min- 
der vollständig  schwindet,  so  kann  man  sich  diese  Restitution  auf  zwei- 
erlei Weise  entstanden  denken.  Entweder  ist  die  Läsion  von  geringem 
Umfange  gewesen  und  die  unterbrochene  Leitung  geht  auf  die  anderen 
Bahnen  des  Corpus  striatum  über.  Oder  man  kann  sich  aber  vorstellen, 
dass  eine  gesteigerte  Thätigkeit  des  Pens  und  des  angrenzenden  Theiles 
der  Medulla  oblongata  im  Stande  wäre,  die  gehemmte  Artikulation  der 
Sprache  auszugleichen. 
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Cystospasmus  i.  319.  Eclampsie  l.  9.  64.  76.  102;  cerebrale  L 
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47;  essentielle  L  47;   primäre  I.  47.  Finger,  paralytische  Flexion  der,  11.76. 
ßclipsis  I.  184.  Fits,  inward  I.  310. 

Ectasis  I.  184.  Fungus  IL  650. 

Electrische  Behandlung  s.  Behandlung,  Fuss,   Contracturen  II.   76.  109;   Ver- 

electrische.  krümmungen  IL  76. 

Embolieen  IL  280.  Gähnkrampf  I.  205. 

Encephalitis  IL  488;  bei  Parasiten  U.  Gastralgie  s.  Gardialgie. 

660;  der  Neugeborenen  IL  490;  dif-  Geburt,  vorzeitige  IL  163. 

fuse  IL  364;  mit  Erweichung  II.  490 ;   Gefühlswahrnehmungen  IL  708. 

mit  Sclerose  IL  528 ;  multiple  IL  496;  Gehbänkchen  II.  131. 

traumatische  II.  507.  Gehirn,  Gehirnhäute  s.  Hirn,  Hirnhäute. 

Encephalocele  IL  233.  497.  525.  Gehimarterien,  Verstopfung  der,  IL  279. 

Enchondrome  IL  547.  Gehimfieber  IL  40. 

Endarteriitis  IL  324.  Gehör  s.  Höninn. 

Endocarditis  IL  307.  Grelenkneuralgieen  I.  308. 

Enteralgie  I.  310.  Genu  eversum,  inversum  IL  76;  recur- 

Entwicklung  der  Hirnrinde  IL  684;  des       vatum  IL  76.  91;  valgum  IL  65.  137. 

Hirns  11.  673.  682;  des  Markweiss  IL   Geruchssinn  IL  692.  696.707. 

685  ;  des  Schädels  IL  673.  Geschlechtsorgane ,    Entwicklungshem- 

Epilepsia  acquisita  IL  360;   gravier  I.       mung  der,  IL  60. 

69;  mitior  I.  76.  Geschmackssinn  IL  692.  696.  707. 

Epilepsie  I.  47.  64;  corticale  I.    105;   Geschwülste  s.  Tumoren. 
.  »laufende«  I.  80;   dmulirte   L   101;   Gesicht,  Erysipel  IL  311;  Furunkel  im 

syphilitische  I.   105;   vasomotorische       G.  IL  311;  halbseitige  Atrophie,  ce- 

I.  105.  rebralen  Ursprungs  IL  365 ;  Lähmung 

Epileptotde  Anfälle  I.  79.  einer  Hälfte  des  G.  IL  358. 

Erbrechen  IL  286.  Gesichtsatrophie,  einseitige  L  289;  neu- 

Erde-Fressen  I.  316.  ropathische  I.  289. 

Ergotismus  I.  147;  convulsivus  I.  149.   Gesichtsschmers,  Fothergill*Bcher,  L  299. 
Erregbarkeit,  nervOse  IL  124.  Gesichtssinn  s.  Sehsinn. 

Erweichung  s.  Hirn  oder  Rückenmark.   Gesticulatio  spastica  I.  154. 
Erysipel  IL  311.  Gewichtsextension  s.   Extension  durch 

Eschare  fessi^re  IL  341.  Gewichte. 

Exantheme,  acute  I.  37.  IL  47.  Glia,  Fettmetamorphose  der,  IL  684. 

Exophthalmus  ü.  556.  Gliome  IL  547. 

Extension  durch  Gewichte  IL  130.  139.  Gliosarkom  U.  561. 

166;  durch  Maschinen  (am  Knie)  IL   Glossoplegie  I.  279. 

139.  Glutaei-Lähmung  I.  287. 

Extremität,   Behandlung  der  Gontrac-  Grimmen  I.  310. 

turen  der  obem  IL  141;  -der  untern  Grosshim  s.  Hirn. 

IL  133;   Contracturen  an  der  obem  Gymnastik  IL  125.  126.  184. 

IL  93 ;  -an  der  untern  U.  76.  Hackenfuss,  paralytischer  IL  63.  75.  77. 

Fadaliskrampf  L  193.  Haematomyelie  I.  359.  401.  U.  106.  111 

Fadalislähmung  I.  271.  Haematorrhachis  I.  361.  366.  401. 

Fallsucht  L  64.  Haemorrhagieen,  capilläre  IL  331. 

Farnes  canina  I.  313.  Haesitatio  linguae  I.  207. 

Fehl  L  64.  Hand,  Contracturen  der,  IL  93.  109. 

Feigel  I.  64.  Heisshunger  I.  314. 

Felsenbein,  Tuberculose  des,  II.  556.       Helminthiasis  I.  189.  237. 
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Hemiatrophia  fadalis  progressiva  1. 290.  colose  der  Pia  IL  488 ;  Tabercolote 

Hemichorea  I.  155.  der  Dara  II.  450;  -der  Pia   II.  438; 

Hemicephalie  II.  211.  Tumoren  11.  638. 

Hemicranie  1.  320.  n.  268.  Himhyperämie  I.  36.  IL  252.  400. 

Hemimyelie  I.  341.  Himhypertrophie  IL  214.  247. 363. 367. 

Hemiplegia  I.  254.  II.  56.  107;  spastica  Himsclerose  IL  329.  528;  Contractnren 

infantilis  L  149.  II.  75.  110.  bei  oerebrospin.  Sd.  H.  298. 

Hemiplegie,  gekreuzte  II.  292.  Himsinas,  Phlebitis  der,  IL  311. 

Hemisphären,  Seitenansicht  der,  IL  688.  Himsinusthrombose   I.  37.  IL  309 ;  in 

Hemmungsbildangen  s.  Missbildungen.  Folge  mechanischer  Ursache  IL  310; 

Herzgespann  I.  810.  marantische  11.  312. 

Hirn  IL  673;  Bildungsfebler  des  H.  IL  Himthrombose  IL  279. 
207;  Commotio  oerebri  IL  264;  Cyste  Himtuberkel  IL  545. 
durch  Pachymeningitis  U.  894;  De-  Hirntumoren  H.  305.  306.  545;  der 
fecte  der  Hirnmasse  IL  241;  Enoe-  Corpora  quadrigemina  H.  600; -striata 
phalitis  IL  488;  Entwicklung  des  H.  IL  614;  der  Glandula  pinealis  IL 
n.  673.  682;  Erschütterung  des  H.  638;  der  Hirnrinde  H.  622;  der  Pe- 
ll. 264.  266;  Hemisphären,  Seitenan-  dunculi  cerebri  IL  605;  des  Pons  H. 
sieht  der,  IL  688 ;  Parasiten  des  H.  IL  585 ;  der  Thalami  optici  H.  609 ;  Sar- 
651;  Verkümmerung  des  H.  IL  216.  kom  IL  547.  560;  Cardnom  IL  547. 

Himabscess  IL  505.  506.  556 ;  Tuberkel  U.  545. 

Hirnanämie  I.  37.  IL  252.  HimvorfaU  H.  496.  497. 

Hirnaneurysmen,  miliare  IL  322.  Hitzschlag  H.  274. 

Himapoplexie  IL  325.  Hörsinn  IL  692.  695.  707. 

Himarterien  IL  279.  Hohlfuss  H.  76.  77.  133. 

Himatrophie,  angeborene  IL  243;  Con-  Hüfte,  Hüftgelenk,  Behandlung  der  Con- 

tracturen  bei   Himatr.   IL   245;  er-  tracturen  des,  IL  138;  Contracturen 

worbene  H.  IL  363.  des,  H.  87;  Krankheiten  des  11.118; 

Hirnblutungen    IL    321;    Aphasie   bei  Luxation,   angeb.  ü.  118;  -complete 

Himbl.    ü.   342;    Contracturen    bei  paralytische  U.  91. 

Hirnbl.  IL  342 ;  Polyurie  bei  Himbl.  Hüpf  krampf  I.  231. 

n.  389.  flustenkrampf  L  205. 

flirncapillaren,  FettemboUe  der,  IL  281.  Hydatiden  H.  306. 

Himembolieen  IL  279.  Hydrocephalie  11.  214;  -erworbene  IL 

Hirnerweichung,  gelbe  IL  285.504  ;rothe  435.  436;   ventriculäre  ü.  222.  660; 

IL  285.  503.  chemische  Untersuchung  h.^scherFlüB- 

Hirnfieber  IL  40.  sigkeit  H.  219;   Kopfmaasse  bei  H. 

Himgeschwülste  s.  Hirntumoren.  224.  435;  sog.  h.'scher  Schrei  11.  473. 

Himhämorrhag;ie  IL  324.  Hydrocephaloid  H.  264. 

Hirnhäute,  Anämie  der,  H.  252;   Blu-  Hydro-Encephalocele  U.  234. 

tungen  zwischen  die  H.  oder  inter-  Hydro-Meningocele  H.  234. 

meningeale  II.  323.352;  Cyste  durch  Hydro-Myelooele  L  345.  358. 

Pachymeningitis    11.    394;    Echino-  Hydromyelus  congenitus  I.  342. 

coccen  zwischen  den  H.  11.  664;  Ent-  Hydrops,  ventriculärer  s.  Hydrocephalie, 

Zündungen  der  Dura  mater  IL  373.  ventriculäre. 

375;    der  Pia  mater  IL  396;  Fungus  Hydrorrhachis  externa  I.  343.  347;  in- 

Durae  matris  IL  650;  Hyperämie  der,  terna  I.  342. 

IL  252.  410;   Meningitis  simples  H.  Hydrorrhachissack  I.  350. 

401 ;   -tuberculosa  oder  Miliartuber-  Hydrotherapie  IL  125.  126. 


Hegiflter. 
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Hyperämie  8.  bei  den  betr.  Organen. 

Hyperästhesieen  I.  298;  der  gelähmten 
Glieder  IL  73;  des  Vagus  I.  314. 

Hyperkinesen  I.  5. 

Hypertrophie  II.  214.  247.  263. 

Hypogloesuslähmiing  I.  279. 

Hysterie  I.  104.  IL  117. 

Jambe  de  Polichinelle  IL  90. 

Intermittens  1.  41. 

Insacht  s.  Verwandtenehe. 

Irritabilitas  morbosa  I.  154. 

Irritatio,  cerebrale  s.  Cerebral-Irritation« 

Irritatio,  spinale  s.  Spinal-Irritation. 

Ischiadicas-Lähmung  1.  287. 

Ischias  I.  306;  nervosa  L  306. 

Ischnophonia  I.  207. 

Katalepsie,  Katoche  s.  Catalepsie,  Ca- 
tocfae. 

Keuchhusten  s.  Pertussis. 

Kinderlähmung,  spinale  IL  1.  9;  Aus- 
gang in  völlige  Genesung  n.  97; 
Contracturen  bei  sp.  K.  IL  56.  75; 
sp.  K.  peripheren  (Jrsprungs  II.  102; 
Verwechslung  der  spastischen  Spinal- 
paralyse mit  sp.  K.  IL  111. 

Kinnbackenkrampf  I.  114. 

Kitta  L  316. 

Kleinhirn,  Dermoidcyste  des,  IL  566; 
Embolie  des,  IL  293;  Fehlen  oder 
Mangel  des,  IL  242.  712;  Tumoren 
des,  IL  574. 

Klumpfnss,  angeborener  IL  117;  para- 
lytischer IL  76.  77. 

Knie,  Kniegelenk,  Behandlung  der  Con- 
tracturen des,  IL  138;  Contracturen 
des,  IL  87. 

Knochen,  Atrophie,  Elongation,  Ver- 
kürzung, Verlängerung  der  K.  bei 
Lähmung  IL  64. 

Knochenaplasie,  neurotische,  IL  66. 

Kolik  s.  Colik. 

Kopf,  abnorm  grosser  IL  214;  abnorm 
kleiner  IL  212.  680;  Erysipel  des  K. 
IL  311;  Furunkel  am  K.  IL  311. 

Kopfschmerz,  nervöser  I.  320.  323. 

Koth-Fressen  L  316. 

Krämpfe  I.  51;  allgemeine  IL  666;  ce- 
rebrale L  9;  diffuse  I.  9;  eclampti- 
sche  1.  9;  epileptische  I.  64;  epilep- 


toide  I.  79;  fnnctionelle  I.  226;  in- 
nere I.  310;  spinale  I.  9;  statische 
I.  231;  tonische,  in  willkühr liehen 
Muskeln  IL  112.  149;  bei  flimvor- 
fällen  etc.  II  237;  bei  Hydrocephalie 
IL  226;  des  Accessorius  I.  197;  des 
Facialis  I.  193;  der  obern  Extremität 

I.  226;  der  Respirationsmuskeln  I. 
202;  der  untern  Extremität  I.  230; 
des  Zwerchfelles  I.  202;  in  einzelnen 
Muskelgebieten  I.  192. 

Krankheiten  des  Nervensystems  s.  Ner- 
venkrankheiten. 

Krebs  s.  Cardnom. 

Krücken  IL  131. 

Kyphose  I.  405.  IL  76. 

Lähmungen  I.  232;  altemirende  II.  3:34; 
cerebrale  L  254.  IL  75.  106. 107 ;  ce- 
rebrale spastische  IL  164;  diffuse  I. 
232.    IL  57;   diphtheritische  I.   249. 

II.  115;  essentielle  IL  7;  functionelle 
I.  232.  236 ;  geburtshilfliche  IL  1 14 ; 
gekreuzte  IL  56.  94;  hämatogene  I. 
241 ;  idiopathische  IL  7 ;  intrauterine 
1.  162;  periphere  L  253.  IL  106.113; 
rachitische  I.  250;  schmerzhafte,  der 
Kinder  IL  114;  scrophulöse  L  266; 
spinale  acute  atrophische,  der  Kinder 
I  253.  IL  1.  147 ;  -der  Erwachsenen 
IL  8;  -andauernde  IL  9;  -tempo- 
räre IL  9.  97;  spinale  spastische  IL 
76.  106  111.  147:  -amyotrophische 
IL  149.  167;  -einfachel  IL  149.  155; 
-hypertrophische  IL  149.  174;  sym- 
pathische I.  236;  syphilitische  1.251; 
toxische  IL  105.  106;  tubercnlöse  I. 
266 ;  typhöse  I.  264 ;  Deformitäten  bei 
spin.  Kinderl.  IL  86.  87 ;  des  Armes 
I.  284;  der  Augenmuskeln  IL  199; 
des  Beines  I.  287.  IL  5 ;  der  Glutäen 
iL  89;  der  Rumpfmuskeln  IL  59;  der 
Sphincteren  IL  59;  einer  Gesichts- 
hälfte IL  358;  einzelner  Muskelge- 
biete oder  Nerven  I.  269;  in  der 
Kindheit  IL  6.  53 ;  Verhältniss  zwi- 
schen L.  und  Atrophie  IL  62. 

Lateralsclerose  s.  Sclerose,  laterale. 
Laufbahn,  Laufkorb  IL  131.  166. 
Leibschneiden  L  310. 
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Leptomeningitis  chronica  I.  390;    spi- 

naiifl  I.  380. 
LeUuurgiiB  I.  184. 
Lipome  II.  547. 
Lordoee  IL   56.  76.  92;    der  Lenden- 

wirbels&ale,  compensirende  IL  88. 
Lues  8.  Syphilis. 
Lumbosacrallähmungen  I.  286. 
Lungenarterie,  Embolie  der,  IL  318.  319. 
Lymphdrüsentubercnlose  ü.  b^6. 
Ljmphdrüsenverkäsang  IL  556. 
Macrooephalie  IL  214;  hydrooephalische 
IL  223;   Kopfmaasse  bei  M.  IL  224. 
Mal,  haut  L  69. 
Mal  d^estomac  I.  316. 
Malum  Pottü  L  404. 
Mama  epileptica  I.  84. 
Marasmus  IL  363. 
Markschwamm  IL  556. 
Maschinenbehandlung    s.    Behandlung, 

mechanische. 
Massage  IL  125.  126. 
Masturbation  I.  189.  IL  117. 
Meningitis  cerebralis   IL  401.   [basale 
s.  basilaris  11.  401.  426;  -chronische 
432.    433;    basilaris   tuberculosa  IL 
282;   convezitatis  IL  401.  427;   Sim- 
plex IL  401 ;  tuberculosa  IL  345. 431. 
438 ;   ventriculäre  IL  401.  415.  432. 
450  ;  -chronische  IL  435.] ;  cerebrospi- 
nalis  I.   40;   spinalis    I.  373;   spin. 
tuberculosa  I.  389. 
Meningocele  spinalis  I.  358. 
Metallvergiftung  IL  116. 
Metamorphose,  fettige  s.  Degeneration, 

fettige. 
Microcephalie  IL  212;   Kopfmaasse  bei 

M.  IL  213. 
Migraine  I.  320;  angeborene  I.  321. 
Milchsteine  L  32. 
Miliartuberculose  IL  345.  549. 
Missbildungen  IL  207. 
Monoplegie  11.  56. 
Monopus  IL  209. 

Morbus  astralis  I.  67;   caducus   I.  67; 

daemonicus  I.   67;    herculeus  I.  67; 

insputatus  L  67;   lunatus  I.  67;   St. 

Johannis  L  67;   St.   Valentini  I.  67. 

Mundklemme  I.  114. 


Muskeln,  Prothese  der,  n.  142;  Ptendo- 
hypertrophie  der,  IL  106.  113;  Ver- 
kärzong  der,  natzitive  IL  86. 

Muakelatrophie  EL  13.  6L  96.  109. 170 ; 
einfache  U.  32—34 ;  gnural&re  IL  33 ; 
progressive  U.  106.  112.  173;  Ver- 
bal tniss  zwischen  M.-A.  und  Läh- 
mung IL  62. 

Muskel  bewegnng,  unwillkfihrlicheL  154. 

Muskelhypertrophie  IL  183. 

Muskellähmung  IL  168. 

Muskelschwäche  IL  116. 

Myelitis  I.  373.  392;  acute  L  392.  U. 
10;  acute  transvezeale  IL  106.  110. 
164;  chronische  I.  403;  der  graoen 
Vordersäulen  des  Bückenmarks  IL 
14.  30;  durch  Compreesion  L  404. 
IL  106.  111.  164;  of  the  anterior 
homs  II.  10;  toxische  Natur  der  M. 
IL  105. 

Myelooele  L  345.  358. 

Myelo-Meningitis  IL  27. 

Myxome  IL  547.  564. 

Myxosarcome  II.  561. 

Naohthusten,  periodischer  L  202.  205. 

Nachtwandeln  IL  51. 

Necrobiosen  IL  285. 

Nervenfasern,  Schwund  der  markhal- 
tigen  IL  22. 

Nervenkrankheiten,  functionelle  I.  1. 

Neubildungen  s.  Tumoren. 

Neuralgia  cerebralis  I.  320;  (cervioo-) 
brachialis  I.  302;  cervioo-occipitalis 
L  301 ;  frontalis  I.  320;  hypogastrica 
I.  318 ;  intercostalis  L  303 ;  iachta* 
dica  1.  306;  lumbalis  s.  lumbo-cm 
ralis  L  305  ;  lumbo-sacralis  L  306  * 
mentalis  I.  299;  mesenterica  L  310: 
supraorbitalis  I.  299.  320 ;  temporalis 
L  320;  testis  L  318;  trigemini  L 
299.  320 ;  urethrae  L  319 ;  veocaüs 
L  319;  visceralis  L  309. 

Neuralgieen  I.  293  ;  cerebrale  I.  320 ; 
haematogene  1.  293 ;  spinale  I.  S20 ; 
sympathische  L  293;  einieloer  Ner- 
vengebiete 1.  299. 

Neuritis  migrans  I.  261. 

Neurosen  des  Empfindangsapparatee  L 
293. 
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Nictitaiio  morbosa  I.  194;   spastica  I.  Peripachymeningiüs  spinalis  I.  375. 

194.  198.  Perlflucht  II.  440. 

Nieskrampf  I.  204.  PertuBsis  I.  42. 

Night  terrors  I.  320.  325.  Pes  calcaneo-valgus ,  calcaneus  paraly- 

Noth,  schwere  I.  64.  ticus  IL  76.  77.  80.  136;  Complication 

Nystagmus,   atactischer   IL    195.   197.  mit  Bohlfuss  IL  133.  137. 

198.  201.  Pes  eqiiiiio«Tani8,  equinus,  varus  para- 

Obstruction,  habituelle  L  189.  lyticua  U.  76.  77.  79.  126.  133;    Ma- 

Obturatorinslähmung  1.  2S7.  schinenbehandlung  des,  IL  135  ;  Ope- 

Onanie  L  189.  IL  1 17.  ration  des,  IL  134. 

Orthopädie   s.    Behandlung,    orthopä-  Pes  yalgus  IL  76.  77.  79.  136. 

dische.  Pes  varus  s.  Pes  equino-varus. 

Oscedo  I.  202.  205.  Phlebitis  IL  311. 

Osteomalade  11.  65.  Pia  mater  s.  Hirnhäute  oder  RQcken* 

Osteome  II.  547.  markshäute. 

Osteotomie,  keilförmige,  bei  Klumpfuss  Pia  mater,  Entzündungen  der,  s.  Me- 
li. 134.  ningitis. 

Pachymeningitis  IL  547 ;  externa  IL  375;  Pica  l.  816. 

interna  IL  380 ;  int.  haemorrhagica  IL  Plattfuss  IL  116. 

353.  384;  int  purulenta  n.  381.  Pleuritis  1.  37. 

Panplegie  IL  54.  Pneumonia  cronposa  I.  35. 

Papillome  IL  547.  566.  Poliomyelitis  anterior  acuta  IL  9.  30; 

Paralgieen  I.  329.  Ausgang  in  völlige  Genesung  IL  97 ; 

Paralyse  L  235.  IL  705 ;  essentielle  IL  chronische  Form   IL  98 ;   temporäre 

7.  9;   idiopathische  IL  9 ;   spastische  Form  IL  97. 
spinale  11.  151.  Polydipsie  I.  315. 

Paralysie   atrophique   de   Tenfance   IL  Polyphagie  I.  314. 

10 ;  atrophique  graisseuse  de  Tenfance  Polyurie  IL  339. 

IL    10.   32;   douloureuse   des  jeunes  Pons  s.  Hirn. 

enfants  IL  114;   essentielle  de  Ten*  Porocephalie  IL  241. 

fance  IL  9;  graisseuse  et  atrophique  Prosopalgie  I.  299. 

IL  10;  infantile  ou  des  petits  enfants  Pseudoparalyse,  syphilitische  IL  114. 

IL  9;  myog^niquelL  10;  persistante  Ptarmus  I.  202.  204. 

n.  9 ;  spinale  II.  9 ;  temporaire  II.  9.  Rachischisis  L  350. 

Paralysis   cruciata   IL   56;    dental   or  Rachitis  L  250.  IL  101.  116.  372.  446; 

during  dentition  IL  9.  104 ;  infantile  angeborene  IL  216. 

IL   9 ;   infantilis   spinalis   IL   9 ;   in  Reflexaphasie-Krampf  I.  213. 

moming   IL    48 ;    partialis    IL    58 ;  Reflezerregbarkeit  IL  74.  172. 

spinal  IL  9;  spinaHs  spastica  simples  Reflexkrampf,  saltatorischer  I.  231. 

n.  155.  Reflexlähmung  I.  236.  IL  11.  104. 

Paraplegia   IL  56.  358;   cervicalis  IL  Retentionsapparate  U.  139. 

56 ;  durch  Poliomyelitis  anterior  acuta  Rheumatismus  I.  171.  11.  12.  102;   ar- 

II    72.  ticulorum  acutus  I.  244. 

Parese  I.  235.  IL  705;  des  Hypoglossus  Rippencaries  I.  377. 

8.  Anarthrie.  Rückenmark,  Anomalieen  in  der  Grösse 
Parotitis  epidemica  I.  42.  des  R.  I.  339;  Asymmetrieen  ein- 
Pavor  noctumus  I.  325.  seiner  Abschnitte  des,  I.  341 ;  £nt- 
Pectoralislähmung  I.  283.  wicklungshemmung ,  hereditäre  IL 
Ferditio  I.  67.  194;   Entzündung  der  (grauen)  Vor- 
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dersäulen  des  R.  IT.  9.  10.  155  ;  -der       intracranielle  U.  638 ;   -in   der  mitt- 

Seitenatränge  des   B.  JI.   150;   -pri-       lern  Schädelgprabe  IL  640. 

märe  II.  151 ;  Heterotopie  der  grauen  Schädeloollaps  n.  262. 

Substanz  im  R.  I.  341 ;  Kleinheit,  an-  Schädelinhalt,  Vorfall  des,  H.  233. 

geborene  I.  340 ;  Missbildungen  I.  333 ;   Schädelknochen,  Ossificationsdefecte  der, 

Verdoppelung  I.  341;   -des  Central-       IL  240;  Spaltbildungen  IL  240;  Tn- 

kanals   im   B.   I.   342;    Verkürzung,       berculose  der,  IL  556. 

angeborene  I.  339 ;  Verlängerung,  an-  Scheuchen  I.  114. 

geborene  I.  339.  Schief  hals  I.  200. 

Bückenmarksatrophie  I.  340;   Atr.  der  Schlaflosigkeit   nach    dem  Electrisiren 

spinalen  Ganglienzellen   IL    13.  29;       H.  ]24. 

der  spinalen  Hinterstränge,   degene-   Schlafsucht  IL  41.  47. 

rative  IL  187 ;  der  vordem  Abschnitte   Schlottergelenke  IL  85 ;   am  Fusse  IL 

des  B.  IL  26.  155;   Fehlen  der  Atr.       90.  91. 

bei  einfacher  spastischer  Spinalpara-  Schluchsen,  Schlucksen  I.  202. 

lyse  IL    161 ;   -bei  amyotrophischer  Schlummersucht  s.  Schlafsucht. 

Spinalparalyse  IL  168.  Schnellkrampf  L  231. 

Bückenmarksblutung  I.  359.  Schreibkrampf  L  227. 

Bückenmarkserweichung,  entzündliche,   Schüttelfrost  11.  286. 

in  den  Vordersäulen  IL  30.  Schwäche,  reizbare  L  331 ;  der  untern 

Bückenmarkshäute,  Blutungen  zwischen       Extremitäten  IL  6. 

die.  L  359 ;  Entzündungen  der  Arach-  Sclerose,   absteigende  IL  351 ;   amyo- 

noidea  spinalis  1. 380 ;  -der  Dura  mater       trophische  laterale  IL  106. 112.  152— 

spinalis  L  375;   -der  Pia  mater  spi-       154.  167;   cerebrale  IL  528;  combi- 

nalis  I.  380;  -chronische  I.  390;  Hy-       nirte  IL  187.  193;  einfache  oder  pri- 

perämiederB.  I.  359;  Missbildungen       märe  laterale  IL  151.  155;  multiple 

der  B.  I.  333.  IL  165.  201 ;  primitive  IL  188. 

Bückenmarkshyperämie  1.  359.  Scoliosen  IL  56.  65.  76.  92. 

Bückenmarkshypertrophie  I.  340.  Scrophulose  11.  440.  645. 

Bückenmarkssclerose   IL   27;   einfache  Sehnenreflexe  IL  74.  160.172.179.195. 

oder  primäre  laterale  IL  151.  155;   Sehsinn  IL  692.  696.  707. 

laterale  amyotrophische  IL  106.  112.   Serratuslähmung  I.  281. 

152 — 154.    167;    Contracturen    bei  Singultus  L  202. 

amyotrophischer    Spinalparalyse    IL   Sinusthrombose  s.  Himsinusthrombosc. 

168 ;   multiple  B.-Scl.   II.    165.  201 ;  Sonnenstich  IL  274. 

Sei.  der  Goll^schen  Gänge,  primitive  Spasmophilie  I.  6. 

IL  188;   der  ffinterstränge  II    185;   Spasmus  Dubini   1.  155;  maxiUae    In- 
der Hinter-  und  Seitenstränge,   com-       ferioris   L  114;   neonatorum  intesti- 

binirte  IL  187.  193 ;  der  Seitenstränge       nalis  I.  310;  nictitans  I.  194  ;  natans 

IL  155.  329; 'der  Vorderseitenstränge       I.  197. 
IL  27.  Sperrfraisch  L  114. 

Bückenmnskellähmung  I.  283.  Spina  bifida  I.  347. 

Buhr  I.  42.  Spinalirritation  I.  361. 

Salaamkrämpfe  I.  197.  Spinallähmungen,    Spinalparalysen    s. 

Sarkome  IL  547.  560.  Lähmungen,  spinale. 

Scelotyrbe  I.  152.  Spitzfuss,  paralytischer  IL  75.  77. 

Schädel,   abnorm  grosser  IL  221.  681 ;   Spod{i)omyelitis  IL  10. 
abnorm  kleiner   II.   212.   680;    Ent-  Spondylarthrocace  I.  404. 
Wicklung  des  Seh.  IL  673;  Tumoren,   Öprachcentrum  IL  698.  699.  702. 
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Sprache,    Coordinationsstörungen    der,   TriBmiu  nnd  Tetanus  1.  114.  II.  356. 

n.  197.  Tuberoolose  IL  440.  556 ;  acute  oder  mi- 

Sprungkrampf  I.  281.  liare  s.  Miliartubercolose ;  chronische 

Stammeln  I.  213.  T.  IL  551 ;  multiple  IL  554 ;  des  Hims 

Starrkrampf  der  Neugeborenen  I.  114.      oder  Rückenmarks  s.  Hirn  oder  Rü- 
Starrsucht  I.  185.  ckenmark,   auch  ebendaselbst  unter 

Stauung,  Stauungshyper&mie  s.  Hyper-      Tumoren. 

ftmie.  Tumoren   II.   305.   545;  intracranielle 

Stemuatio  spastica  I.  204.  extracerebrale  II.  638;  tuberculOee  T. 

Störungen,  motorische  I.  5 ;  sensible  L      s.  Tuberkel  oder   die  betr.  Organe 

293 ;  trophische  II.  68 ;  vasomotorische      T.  des  Rückenmarks  u.  seiner  Häute 

n.  67 ;  der  Sensibilit&t  IL  73.  I.  413. 

Stottern  I.  202.  207.  Tussis  spastica  periodica  nocturna  1. 205. 

Stützapparate,  -maschinen  11. 130.  139.  Tutoren  s.  Stützapparate. 
Stuhlverstopfung  s.  Obstruction.  Typhus  L  40.  246.  264. 

Stupor  I.  184.  Untersuchung,  electrische  s.  Diagnose, 

Subluxatio   humeri  paralytica  II.   76.      electrische. 

93.  117.  141.  Varicellen  L  40. 

Sucht,  fallende  s.  Fallsucht.  Veitstanz   I.    154;    englischer    L    154; 

Sun-stroke  IL  274.  grosser  I.  154. 

Symphysis  sacro-iliaca,  Entzündung  der,  Veränderungen,    mikroskopische,    bei 

IL  114.  spin.  Kinderlähmung,  an  den  Gang- 

Syphilis  L  47.    105.  202.   251.   IL  114.      lienzoUen   IL  21;    an   den   Geftssen 

500.  523 ;  tarda  I.  299.  IL  22 ;   an  den  Knochen   und  Knor- 

Syringomyelie  I.  343.  346.  peln  H.  63 ;   in  den  Muskeln  IL  32 ; 

Tabes  IL  165.  201;  dorsal  spasmodique       an  den  Nervenfasern  IL  22;   an  der 

IL  151.  155.  Neuroglia  IL  22;  an  den  peripheren 

Taubheit  IL  246.  304.  Nerven  II.  31 ;  an  den  Vordersäulen 

Tephromy^ite  ant^rieure  aiguö  IL  10.       IL  20 ;  an  den  Vorderseitensträngen 
Teratom  IL  547.  IL  23;  in  den  vordem  Wurzeln  IL  24. 

Terrors  s.  Night  terrors.  Vergrösserung  des  Schädels  s.  Schädel» 

Testis,  irritable  L  318.  320.  abnorm  grosser. 

Tetanie  I.  140.  Verkrümmungen    der    Wirbelsäule    s« 

Tetanille  L  140.  Wirbelsäule. 

Tetanoid-Pseudoparaplegia  IL  157.  Verrenkung  s.  Luxation   nnd  Subluxa- 

Tetanus  I.  114.  IL  356;  intermittens  I.       tion. 

141;   neonatorum  I.  112;  der  Extre-  Vertigo  L  329. 

mitäten  bei   Kindern ,  permanenter  Verwandtenehe  IL  163.  172. 

II.  157.  Wachsthumshemmung  ohne  Deformität, 

Thrombosen  IL  280.  309.  angeborene  IL  117. 

Tic  convulsiv  I.  193 ;  douloureux  I.  299 ;  Wadenkrämpfe  L  230. 

indolent  I.  193.  Wendehals  I.  200. 

Tormina  I.  310.  Wirbelcaries  I.  404. 

Tortioollis  L  197.  200;   paralyticus  I.  Wirbelsäule,  Deformitäten  der,  IL  56. 

278 ;  spasticns  I.  200.  65.   76.   92 ;   Spalten   der ,   IL   233 ; 

Tortuositas  colli  L  200.  Verkrümmungen  der ,  ü.  92 ;  -lordo- 

Tortora  oris  L  114.  twche  IL  92;  -scoliotiBche  oder  seit- 

Trigeminusneuralgie  s.  Neuralgia  tri-      l^^^he  IL  56.  92. 

geminL  Zahnfraisen  L  31. 

HMidb.  d.  KladerknakhtiUn.    Y.  1.  n.  46 
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Zahnl&hnLTmg,  s.  Dentitionslähmang.       Zwang  I.  114. 

Zittern  IL  51.  Zwerchfellskrampf,  donischer  L  202. 

Zungenlähmong  I.  279.  Zwerchfellslähmong  II.  280. 


Berichtigungen  und  Zusätze 

zum  fünften  Band,  1.  Abtheilang,  I.  H&lfte*). 


Seite 


9 
9 
9 
9 
9 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
17 
21 
22 
23 
23 
27 
30 
33 
36 
37 
48 
49 
76 

77 
80 
81 
81 
82 
85 
85 


Z.  6 

10 

12 

28 

3 

3 

6 

24 

29 

31 

16 

14 

21 

6 

1 

18 

19 

8 

1 

12 

21 

17 

7 

3 

2 


V.  o. 
V.  0. 
V.  o. 
V.  0. 
V.  u. 
V,  0. 
V.  0. 
V.  0. 
V.  0. 
V.  0. 
V.  u. 

V.  XL 

V.  0. 

V,  o. 

V.  u. 

V.  0. 

V.  u. 

V.  0. 

V.  o. 

V.  0. 
V.  0. 
V.  u. 
V.  0. 
V.  o. 
V.  0. 


1  V.  0. 

2  V.  u. 

19  V.  0. 

16  V.  u. 
7  V.  0. 

18  V.  0. 

17  V.  u. 


statt  Vaudennonde  1.  Vaudermonde. 

Amshong  1.  Arnstrong. 

neafs  1.  nerfs. 

Bass  1.  Pia 88. 

Verzanling  I.  V er  zammling. 

Vithea  1.  Whitehead. 

accomt,  u.  mort  1.  accoant,  a.  most. 

loco  1.  loro. 

decangement8  1.  derangements. 

Salt  1.  S^a  1 1  e  r. 

Morrat  1.  M  o  w  a  t. 

Tormack  1.  Cormack. 

findet  1.  finden. 

Ga^rre  1.  Ga^rrin. 

Himgespenst  1.  Hirngespinnst. 

würde  1.  würden. 

gracilus  1.  gracilis. 

chronischen  1.  chemischen. 

Bobatson  1.  Robertson. 

Fortassin  1.  Fontaasin. 

Länge  L  Lunge. 

um  1.  ob. 

hämatogenesen  1.  hämatogenen. 

Forille  L  Foville. 

Augen-  und  Mund  -  Winkel  Trismns  1.   Augen  und 

Mundwinkel. 

Eclampsia  1.  Epilepaia. 

Anfalls  freien  setze  anfallsfreien. 

Ut  L  litt. 
nach  kleineren  setze:  Kindern, 
statt  Hesse  L  Hess, 
streiche  nach  Blödsinn  » 
setze  »  nach  Kranken. 


*)  Leider  lind  sn  dieser  Abtheilnng  dei  fünften  Bandes  «ine  grftstere  g**»1  Be- 
richtigungen und  Znsätie"  nOthig  geworden,  so  insbesondere  an  der  Arbeit  desBeam 
Dr.  0. Soltmann,  da  derselbe  die  Correctaren  theilweise  «nf  der  Baiae  sn  «iledif«« 
hatte  und  eine  Bevision  ihm  nicht  angestellt  werden  konnte.  Wir  gaban  das  YanaiAhaiaB 
derselben  anschliessend  an  das  Begister,  das  amSchlnsse  des  Bandes  erst  folgen  sollt«  (s.  8.  XL 
der  1.  HAlfto  t.  Bd.  Y.  1.)  schon  an  dieser  Stelle  und  bitten  recht  sehr  un  Btttechnldi^vai^ 
dass  dasselbe  in  solchem  Umfang  nöthig  wurde.  Di« 
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Seite 


85  Z. 

87 

88 

95 

96 

96 

96 

96 

97 
108 
104 
106 
110 
111 
113 
113 
114 
114 
114 
118 
119 
121 
133 
134 
184 
135 
135 
137 
138 
147 
149 
150 
161 
162 
163 
164 
169 
170 
176 
177 
179 
196 
213 
214 
214 
215 
219 
225 
225 


9  ▼.  n.  statt  Cyanosen  1.  Cyanose. 

12  ▼.  XL  >  Zwiebeldrüse  L  Zirbeldrüse. 
15  y.  0.  statt  ein  L  eins. 

1  ▼.  u.  >  Chachexie  1.  Kachexie. 

1  ▼.  0.  »  Austic  1.  Anstie. 

19  y.  0.  >  Broodbeat  1.  Broadbent. 

21  y.  0.  nach  ist,  setze  als. 

8  y.  u.  statt  meistens  1.  wenigstens. 
18  y.  n.  »  Baglio  1.  Bagliy. 

11  y.  0.  »  Vallee  1.  Valleix. 

5  y.  n.  >  Wittis  1.  Willis. 
14  y.  a.  >  einmal  1.  zumal. 

9  y.  0.  »  Chaoard  1.  Chatard. 

14  y.  0.  »  des  1.  der. 

2  y.  0.  »  Bnrbadoes  1.  Barbadoes. 

20  y.  0.  »  Gardieu  1.  Gardien. 
9  y.  0.  »  Wühite  1.  Wilhile. 

22  y.  0.  »  anatomische,  tonisch  1.  tonisch. 

20  y,  u.  >  problemat  1.  problematisch. 

4  y.  o.  »  singen  1.  saugen. 

11  y.  u.  »  wie  am  1.  wie  die  Muskeln  am. 

18  y.  0.  >  Boi  setze  Bois. 

13  y.  o.  »  genommen  1.  gewonnen. 
1  y.  0.  >  die  1.  der. 

15  y.  u.  >  Prodrome  1.  Prodromen. 
1  y.  0.  »  Sclerum  L  Sclerem. 

12  y.  o.  »  möglich  1.  unmöglich. 

6  y.  0.  »  Brendel  1.  Brendel. 

19  y.  n.  >  den  1.  das. 

5  y.  n.  »  Las^gne  1.  Lasbgne. 

7  y.  n.  »  Weise  setze  Weisse. 

3  y.  0.  *  Weise     >      Weisse. 
1  y.  0.  »  yon  1.  bei. 

8  y.  0.  >  post  paralytio-  1.  post  paralytica. 

4  y.  0.  »  Tordien  1.  T  a  r  d  i  e  n. 

8  y.  n.  »  Tetanus  1.  Thalamus. 

11  y.  n.  »  oft  1.  ferner. 

1  y.  o.  »  Helmjnthen  1.  Helminthen. 

19  y.  o.  setze  nach  Sauyage«  ) 

3  y.  0.  statt  Lefeune  1.  Le  Jenne. 

21  y.  u.  >  sept.  1.  syst. 

16  y.  0.  »  H&matum  1.  Hämatom. 

1  y.  0.  »  und  es  ist  1.  doch  ist  es. 

20  y.  u.  »  Hautgymnastik  1.  Heilgymnastik. 
8  y.  u.  »  zunimmt  1.  zunehmen. 

19  V.  0.  »  ditactische  1.  didactische. 

15  y.  0.  »  Tocowgood  1.  Torowgood. 

17  y.  0.  »  Trosseau  1.  Trousseao. 
17  T.  n.  »  die  L  der. 
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ite  226  Z 
227 
234 
245 
245 
247 
248 
256 
256 
257 
259 
271 
271 
272 
283 
297 
299 
306 
307 
314 
317 
320 
320 
328 


11  V.  0.  statt 
7  V.  o. 

15  V.  u. 

6  V.  o. 
20  V.  u. 
20  V.  0. 

9  V.  u. 

20  V.  u. 

1  V.  u. 
9  V.  u. 

19  V.  0. 

12  V.  u. 

15  V.  u. 

21  V.  o. 

12  V.  o. 

2  V.  0. 

14  V.  0. 
5  V.  o. 

1  V.  0. 

10  V.  u. 

3  V.  0. 

13  V.  o. 

16  V.  0. 

15  Y.  u. 


Anaesthatids  1.  Anaesthetieis. 

lumbricalia  1.  lumbricalea. 

and  1.  med. 

Vago-equinuB  1.  Varo-equinus. 

Lungenlähmung  1.  Zangenlähmung. 

womach  1.  wonach. 

streiche  nach  Neuritis  das  m. 

statt  seiner  1.  ihrer. 

Accomodationsbewegung  1.  Accomodationparese. 

ist  1.  sind. 

Beize  1.  B  e  i  z  u  n  g. 

sein,  dass  setze:  sein.    Dass. 

Osteotoms)!.  Osteoms. 

yielleich  1.  vielleicht. 

reiche  1.  reichliche. 

treten  1.  traten. 

difiPusive  1.  diffuse. 

der  Stelle  1.  den  Stellen. 

Fomicationen  1.  Formicationen. 

schwerem  1.  schwerer. 

Strängen  1.  Stränge. 

Nighs  1.  Night. 

Hemigranie  1.  Hemicranie. 

humanae  l.  humana. 


Berichtigungen  und  Zusätze 

zum  fünften  Band,  1.  Abtheilung,  II.  Hälfte. 


Seite     3  Z.  20  y.  o.  statt  T^nfance  1.  Tenfance. 


» 

3  1 

>   17  V.  u.   » 

» 

4  ) 

►  8  V.  0.   » 

» 

5  1 

►  10  V.  0.  » 

» 

5  : 

>   15  V.  0.   » 

» 

10  1 

►  13  V.  0.   » 

» 

14  i 

►  15  V.  0.  » 

» 

14  ) 

»  5  V.  u.   » 

» 

23  ) 

►  18  V.  u.   > 

» 

26  ) 

►  9  V.  0.   » 

» 

46  1 

►  4  V.  0.   » 

» 

48  1 

>  4  V.  u.   » 

» 

57  : 

►  2  V.  0.   > 

» 

57  : 

►  9  V.  u.   » 

» 

59  I 

►  6  V.  u.   > 

> 

59  > 

►  18  V.  0.   ^ 

Goltn  1.  Goin. 
aigug  1.  a  i  g  u  e. 

und  G.  H.  Schildbach  1.  C.  H.  Schild  bach  und 
Ernst  Eormann. 

Gelenkskrankheiten  1.  Gelenkkrankheiten. 
77  1.  32. 

Ganglienzellen    findet   1.    Ganglienzellen   — 
fin  det. 

(2-24  Monat  1.  (2  — 24  Monat), 
interstitiellen  1.  interstitiellen, 
eine  1.  keine, 
und  II  1.  n. 

Erscheinungen  1.  Erscheinungen. 
Johnsohn  1.  Johnson. 
Egtremität  L  Extremität, 
gelähmten  1.  nicht  gelähmten. 
Vorderseite  1.  Volar  sei  te. 
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Seite   67  Z.   3  y.  o.  statt 

73  »  17  V.  0. 

74  »  15  V.  0. 

74  »  24  y.  0. 

75  »  1  V.  o. 
75  »  9  V.  0. 
79  »  1  V.  u. 
84  •  11  V.  o. 


»   84  1 

>    14  Y.  0.    » 

>   85  « 

►   7  Y.  0.    > 

»   86  > 

►   9  Y.  0.    » 

»   90  > 

►  14  Y.  0.    » 

>   91  1 

>   8  Y.  0.    » 

»   98  1 

►   6  Y..0.    » 

>   105  : 

»  11  Y.  11.    » 

»  108  ; 

►  17  V.  0.   > 

»  108  1 

►   9  Y.  u.   » 

>  116  > 

^  10  Y.  U.    » 

>  116  « 

►  12  Y.  u.   » 

»  117  1 

►  18  Y.  0.    » 

»   118  : 

►   7  Y.  0.    » 

»  119  > 

►  5  Y.  u.   » 

>  121  1 

►  9  Y.  u.   » 

»  123  1 

►  11  Y.  0.    » 

»  125  1 

►  18  Y.  u.   » 

»  125  1 

►  16  Y.  u.   » 

»  125  1 

►  9  Y.  n.   » 

»  137  1 

►  19  Y.  0.    » 

»  141  1 

►   6  Y.  0.    • 

»  151  1 

►  6  Y.  u.   > 

»  153  1 

►   8  Y.  0.    » 

»  153  « 

*    16  Y.  0.    » 

»  156  1 

>  20  Y.  u.   » 

>  158  1 

>    12  Y.  0.    » 

»  167  1 

►   5  Y.  0.    » 

>  172  1 

►  12  Y.  0.    » 

»  179  : 

►  16  Y.  0.    » 

»  187  1 

►  12  Y.  a.   » 

>  188  1 

►  13  V.  0.   » 

»  188  1 

►  11  Y.  0.    » 

»  200  1 

►   3  Y.  0.    » 

»  200  1 

►   3  Y.  0.    » 

»  202  1 

»  19  Y.  0.    » 

»  209  > 

►  27  Y.  0.   » 

>  215  i 

►  21  T.  0.   » 

nahmen  1.  nehmen. 
Unternehmung  1.  Untersuchung. 
Unterucbnngen  1.  Untersuchungen. 
Yoltst&ndig  1.  Yollst&ndig. 
quadiceps  1.  quadriceps. 
der  1.  den. 

wenn  1.  zur  Zeit  wo. 

wo  auch  die  Dorsalflezoren  nicht  ganz  intact  ge- 
blieben sind  1.  namentlich  in  solchen,  wo  die 
Dorsalflezoren  nicht  ganz  intact  geblieben 
sind. 

wie  energisch  die  1.  wie  energisch  in  andern 
Fällen  die. 
Fallle  1.  Falle, 
in  Folge  1.  im  Sinne, 
injogen  1.  myogen, 
naeh  1.  nach, 
ihnen  L  ihr. 
dementia  1.  Dementia, 
natürlich  1.  natürliche, 
clectrisch  1.  electrisch. 
Regimes  1.  Bägime*s. 
characterischen  1.  characteristischen. 
genauen  1.  genaueren, 
weniger  1.  einiger, 
entsprachen  1.  entsprechen, 
dahingestelt  1.  dahingestellt, 
ausgeseichnete  1.  ausgezeichnete, 
wofern  1.  insofern, 
als  als  1.  als. 

günstigreen  1.  günstigeren. 
Wegs  1.  Wege. 
In  1.  Z  u. 

Bücken  1.  Gehirn. 
Bicschreibung  1.  Beschreibung, 
anatomischer  L  anatomische. 
Ferm  1.  Form. 
Extremität  l.  Krankheit. 

Spinalparalyse  1.  spastische  Spinalparalyse. 
Brunder  1.  Bruder, 
aussetzen  1.  ansetzen, 
diesem  1.  diesen, 
sah  1.  sah*). 

tabischen  1.  tabetischen. 
der  Wechsel  1.  ein  Wechsel, 
normal  1.  einmal.) 
sich  nur  1.  nur. 
Lettaube  1.  Lettembre. 
Störung  1.  Stauung. 
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Gerhardt,  Eanderkrankheiien. 


» 
» 

» 
» 

» 


Seite  227  Z.  89  v.  o.  statt 
269  »  25  V.  0. 
290  »  22  y.  o. 
805  letzte  Zeile 
312  Z.  17  ▼.  0. 
818  Z.  5  ▼.  u. 
817  »  9  ▼.  0. 
880  »  4  y.  0. 
841  »  4  y.  0.  setze 
848  »  22  y.  0.  statt 
854  »  6  y.  0. 
890  »  80  V.  0. 
898  »  84  y.  o. 
419  >  11  y.  0. 
488  »  4  y.  ü. 
491  »  85  y.  0. 
620  »  25  y.  o. 
688  »  22  y.  o. 
651  >  28  y.  0. 
654  »  7  y.  o. 
670  »  85  y.  o. 
708  »  22  y.  o. 


consistirenden  L  resistirenden. 
Seebäder  1.  Senfb&der. 
weiten  L  zweiten. 
GommotiB  1.  Commotio. 
yeranlasst  L  y  er  an  lagt, 
thrombirten  L  thrombosirten. 
Nas  —  1.  Nasen  — 
Onosthotonns  1.  Opisthotonus, 
nach:  eschare  hinzn:  ou  eoorchnre. 
neuem  1.  neuen, 
in  1.  yon. 

entgegen  1.  entgangen. 
Papillen  1.  Pupillen, 
die  Symptome  1.  dies  Symptom. 
89  1.  89«  C. 

yerkommen  1.  yorkommen. 
motorischen  1.  yasomotorischen. 
Wegder  L  Wegeier. 
Binderhlk.  L  Einderhlk. 
Hakenkem  1.  Hakenkrans. 
Auges  1.  Reizes, 
erhalten  1.  enthalten. 


